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¡NTRODUCCIÓN 


E] trastorno bipolar es el nuevo término de un cuadro 
descrito hacia finales del siglo XIx por autores franceses, 
ue lo denominaron psicosis maníaco-depresiva. Ya hacia 
mediados del siglo XX (1957), un autor alemán, Leonhard, 
distinguió con claridad los trastornos depresivos unipolares 
(depresiones sin manía) de los bipolares (alternancia de 
episodios depresivos y maníacos). En el capítulo anterior 
hemos descrito las depresiones unipolares, en las que sólo 
se presentan episodios depresivos pero no cuadros manía- 
cos, mientras que abordaremos aquí los trastornos bipola- 
res. 

En el pasado el concepto de trastorno bipolar tenía un ca- 
rácter mucho más restrictivo, puesto que se aplicaba a cuadros 
graves con importantes episodios depresivos y maníacos (bipo- 
lares D). Sin embargo, en la actualidad el concepto bipolar in- 
dluye formas más atenuadas, en las que los episodios manía- 
cos no son tan aparatosos (bipolares II), así como un cuadro 
que antes se consideraba un trastorno de la personalidad, que 
eS la ciclotimia (Eje ID), y que hoy se incluye entre los trastornos 
bipolares (Eje D. 

o e Erastormo se ha constatado en todas y A 
ción de valencia que se sitúa en torno al O, e 0 et 
al. La proporción de mujeres y hombres es $ 
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rior en mujeres ex; ] 
s (bipolares 1) y supe ml don 
arenales olares 11). La edad media de inicio con 


| as (bip 

mas más atenuad | 
me go años, y sólo UN 10% de los casos a ACP delos 
50 años y en estos Casos hay que sospechar la existencia de fac. 


tores Orgánicos. 


MANIFESTACIONES CLÍNICAS 


del trastorno bipolar se caracteriza por ]a 
alternancia de episodios maníacoS y dep resivos. El trastorno 
puede iniciarse con UN cuadro maniaco, hipomaníaco O depre- 
sivo. En ocasiones el paciente presenta varlos episodios depre- 
sivos antes de presentar uno maníaco. Los autores europeos 
convinieron en que para establecer el diagnóstico de depre- 
sión unipolar se precisaba un mínimo de tres episodios de- 
presivos sin manía intercurrente. Por otra parte, en personas 
jóvenes el primer episodio puede ir seguido de un período asin- 
tomático de varios años, pero con el tiempo los períodos inter- 
críticos van reduciéndose, de forma que se presentan cada vez 
con más frecuencia episodios con el paso del tiempo. 

Cada paciente tiene un patrón personal y constante de pre- 
sentación, tanto de los episodios maníacos como de los depre- 
sivos. 

| El cuadro depresivo guarda grandes similitudes con las ma- 
nifestaciones clínicas descrita para las depresiones endógenas, 
51 bien los individuos con depresión bipolar presentan inhibi- 
den cies creo inós 
cortos (3-6 EA y Nc de dm le an o 
led dre e A (media de 2 años) que los uni- 
Adalid e d d E as sales de litio y otros fármacos 
los unipolares, guladores del estado de ánimo) que 
A 

por lo que se conoce como ta 


El cuadro clínico 
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Polares 1 0 
squid, QUE supone una aceleración 
¡ones psíquicas (afectividad, pensa 
fune rd, eto.) Aunque la manía se cara 
sual do de ánimo desbordante, lábil y 


eS a , .. patoló 10 
yn ico esla hiperactividad general, de forma hs sa más es- 
po e estar maníaco sin estar eufórico, pero Jamás sin O 
run 


Je más o menos acusado de hiperactividad. El inicio pp 
recuente constante del cuadro son los trastornos de] por 
insaciabilidad alimentaria, el consumo excesivo de tóxicos la 
gesinhibición sexual, las compras excesivas e innecesarias o los 
e trabajo inapropiados. 


royectos d 
pe forma concreta, la manía se manifiesta en varios frentes: 


general de to 
pe Conducta, Se- 
Criza sobre todo por 


das las 


. Afectividad. Lo más típico es el ánimo desbordante y lá- 

pil. El tono afectivo del paciente es de una euforia inusual, 

ue cambia COn facilidad si sele contradice y se convierte en 

irritabilidad y hostilidad. La afectividad es, lógicamente, ex- 

pansiva € invasiva. A diferencia del esquizofrénico, que tie- 

ne un ánimo vacío, que no trasciende a los otros, el del ma- 
níaco es contagioso. 

+ Pensamiento-cognición. El curso del pensamiento está 
tan acelerado que en ocasiones se convierte en lo que se 
denomina «fuga de ideas»: el pensamiento pasa de un tema 
a otro con suma facilidad, de forma que el paciente se re- 
fiere a algo determinado pero pasa a otro tema rápidamen- 
te, porque oye una palabra o un ruido que le distrae, y le 
lleva sin solución de continuidad a otro contenido mental. 
Por supuesto, el discurso es verborreico. El contenido es 
megalomaníaco, cargado de grandeza y omnipotencia. Dice 

que va a hacer grandes cosas y realizará obras magnas, SU 

pasado es aristocrático y todo en su biografía es esplendor 0- 

s0. En ocasiones presenta delirios de grandeza (manía de- 

lirante) y más raramente estados de confusión, marido 

Por desorientación, delirios poco estructurados y 81 

variaciones del estado de ánimo (manía confusa). 
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Conducta. La conducta es hiperactiva y de 
veces se presenta agitación psicomotriz. En 

serva desinhibición en todos los órdenes. La sexualidad ob: 
acentuada y es promiscua, así como la alimen+ ación está 
se incrementa de forma desaforada, y la relación Social 

no tiene límites. El paciente comete actos inapropiados 
cialmente y se relaciona de forma desenfadada con lol Ps 
más, abordándolos sin inhibiciones ni cortapisas, Son toi 
cas las compras excesivas e improcedentes, que a Vecas 
constituyen los primeros síntomas y son muy significativos 
para la familia. Los viajes innecesarios y los negocios im- 
procedentes, bajo valoraciones imprudentemente Optimis- 
tas y desajustadas, son también propios de los estados a. 
níacos. 

Otros síntomas. El paciente no tiene conciencia de enfer. 
medad ni hace autocrítica de su estado. Por ello es difíc;] 
que se someta a tratamiento, pues su estado de euforia exa]- 
tado es interpretado por el paciente como signo de salud 
desbordante y no de enfermedad. Asimismo, las horas de 
sueño están muy reducidas y a veces se instaura un insom- 
nio casi total. El paciente pierde peso como consecuencia de 
esa actividad desbordante, infatigable. Su memoria se in- 
crementa, si bien se produce un déficit de la memoria re- 
ciente, y se observa también sensibilidad sensorial acusada. 


Banizad a 
general, se , 


Es preciso puntualizar algunas formas del trastorno bipolar: 


Hipomanía. Son estados atenuados del estado maníaco 
típico, Algunos pacientes no sobrepasan este estado, y en 
otros constituye la puerta de entrada del estado maníaco 
típico. A veces los estados hipomaníacos son inducidos po! 
fármacos (generalmente antidepresivos). 

Manía secundaria. Son manías provocadas por causas or- 
gánicas médicas (metabólicas, infecciosas, neurológicas, l0- 
xicas, etc.). En estos casos no se detectan antecedentes fami- 


1 
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es 


sans afectivos, Y el inicio es más tardío 


nd aunque el perfil clínico es superponit 
Ixelación rápida. El 15% de los pacie € al de éstas, 


den pobremente al litio, 


po 6 h , 

Manta disfórica ( estados mixtos). Son cuadros raros 
pe coexisten simultáneamente síntomas depresivos ' 

os. Son más graves que la manía pura y tienen a 


maníac 
ronóstico peor. 


TrastoT 
cadas CO 


primaver 
Juz relaciona 
más frecuente en países N 


eursan con fatiga, hipersomnia diurna, 


trastornos del sueño 
bono (dulces, patatas, pasta, etc.). 


ETIOPATOGENIA (MECANISMOS CAUSALES) 


Aunque no se conoce la causa p 
puede afirmarse que es de naturalez 
motivos; a)la participación genética est 
esoo familiar es muy superior al 1% 

da parala población general: en los padres €s del 12 
a 21% y en los hijos del 24,5%, 4 
lens 08 detransmisión; b) el cuadro cursá 

Psicológicos y sociales desencadenantes, y c) el cua 

ílo hace a 


lol; Ponde a tratamientos psicológicos yS 
O9lCas Hal .,. . ns! | Jectroshock. 
EA ll E, PR anHneirótiCOS y e e 


4 demostrada, ya qué la 


de la prevalencia admi- 
9, en los het” 
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que en las manías 


ntes bj 
ran cilos IUY COrtos: cuatro o más epís clado pre. 
| resivos 


manÍacCos al año. Son casos especialmente graves 
9 y Tego 


no afectivo estacional. Fue descrito hace dos dé- 
mo un trastorno afectivo de incidencia estacional 

revalencia desconocida, que se caracteriza por alternan- 
cia de depresiones en invierno y estados hipomaníacos en 
»-verano, ligados probablemente a los ciclos de la 
dos con la secreción de melatonina. El cuadro, 
órdicos, se caracteriza por depre- 


siones moderadas que no se inician por precipitantes y 
dolor de cabeza, 


e ingesta excesiva de hidratos de car- 


recisa del trastorno bipolar, 
a neurobiológica po! varios 
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gi bien no se conocen los mecanismos neuroquímico 

o! fermedad, se han ostul C. 
en en esta en ) postulado de 
la noradrenalina, la serotonina y la opa A8 


quilibrio colinérgico/adrenérgico. A niygj e 
ha postulado una disfunción del he misfe ». 


tos que subyac 
que implican a 
así como al dese 
roanatómico se 
cerebral no denominante. 


CURSO Y PRONÓSTICO 


La edad de inicio del trastorno bipolar se sitúa antes de Jo, 
30 años en el 50% de los casos, y antes de los 50 años en q] 
90%. Cada vez se adelanta mas la aparición de la enfermedad, 
si bien en jóvenes los síntomas son más imprecisos (irritapj];. 
dad, hiperactividad, insomnio, trastornos de la conducta). La 
duración de los episodios sin tratamiento es variable, pero es de 
alrededor de 4 meses, y constante en cada paciente. Los inter- 
valos asintomáticos, que duran de promedio 2 años, son más 
cortos que en las depresiones unipolares. Los cicladores rápi- 
dos constituyen un grupo de especial malignidad (15%). 

La cronificación sólo se produce en el 5% de los casos, pero 
en un elevado número (20-60%) se detecta un notable dete- 
rioro laboral, familiar y social, manifiesto en un 10-15% de los 
pacientes. El abuso de sustancias está presente en el 60% delos 
pacientes bipolares y empeora el pronóstico. La tasa de suici- 
dios consumados se estima en el 15-20% de los casos. Eviden- 
temente, el tratamiento farmacológico mejora el pronóstico y 
reduce el riesgo de suicidio. 


TRATAMIENTO 


Hay que distinguir el tratamiento del episodio agudo del 
Aamisnto de mantenimiento dirigido a evitar recurrencias: 
tratamiento del episodio depresivo sigue las directrices qué 


| 


Trastornos afectivos bipolares 107 


¿40 en el capítulo de las depresiones (v. cap. 9), sj 
penos qa den cia para no A CET re cambio a un estado 
y ong ip quela asociación con litio u otro eutimizante es 

¿pao > sy parte, el tratamiento de la manía aguda se 
tipsicÓticos y en casos graves con electro- 
s casos requieren hospitalización, pues la 
de enfermedad impide la colaboración 


acié : 
E ja ja está cont 


A una huend relación con el paciente que permita realizar 
] 


4 iratamiento adecuado. El cese de la agitación y la reinstau- 
ción del sueño son Índices predictores de buena respuesta. 
y tratamiento de mantenimiento del trastorno bipolar se 
valia desde otra perspectiva que el tratamiento agudo, En 
astecaso, el objetivo se centra en evitar futuras recurrencias. El 
litio continúa siendo el fármaco más eficaz, con un índice de 
eficacia de alrededor del 75% de pacientes. En los últimos años 
otros eutimizantes completan la acción del litio (valproato só- 
dico, carbamazepina, lamotrigina, topiramato, gabapentina), 
aungue con menor apoyo experimental. A menudo hay que 
combinar dos o más de estos fármacos para conseguir una res- 
puesta favorable. Todos estos medicamentos deben adminis- 
trarse con control médico riguroso, pues no SOL inocuos, en es- 
pecial el litio, que debe mantenerse dentro de unas determina- 
das concentraciones (o,6-1,2 mEq/!) para que no sed ineficaz O 
lóxico, Aunque la psicoterapia no es eficaz en el trastorno bipo- 
an los programas psicoeducativos, dirigidos a informar al pa- 
“ente y mejorar el cumplimiento farmacológico, son muy útiles. 


Chso clínico 


Paci 
- Facien ¿ sy 
te de 38 años que es llevado a un Servicio de urgen- 


'8S Por la fami; 
familia, ya que desde hace 3 días está en UN estado de 
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gran inquietud, NO duerme apenas, se muestra muy desinhibido 
con conductas extravagantes socialmente INCorrectas, gasta my, 
cho más de lo que Se puede permitir, habla de forma Muy rápida 
el tono afectivo es de cierta euforia expansiva que se transforma 
en irritabilidad si se le contradice, y el pensamiento, además de 
acelerado, tiene un contenido omnipotente, ya que se siente ca. 

presa. No tiene conciencia de enfermedad 


paz de cualquier eM : Pr 
y se siente subjetivamente muy bien. Con anterioridad, 3 y 8 años 
antes, presentó en primavera un cuadro similar que duró 3 ma. 


ses y remitió CON fármacos antipsicóticos y se siguió de depresio. 
nes moderadas. Un tío abuelo paterno presentó un cuadro simi. 
lar que fue diagnosticado de psicosis maníaco-depresiva. La ex 
ploración física y la analítica, incluidas pruebas tiroideas, resulta: 


ron normales. 


Comentarios 

Se trata de un trastorno bipolar (antigua psicosis maníaco- 
depresiva) por los siguientes datos: a) el primer episodio se pro- 
dujo a los 30 años, que es una edad típica de aparición de esta 
enfermedad; b) el cuadro tiende a aparecer en primavera de for- 
ma súbita sin desencadenantes ambientales; c) los síntomas co- 
rresponden a un episodio de euforia maníaca, marcado funda- 
mentalmente por la hiperexcitación y la desinhibición; d) por su 
condición de psicosis, el paciente, durante el episodio, no tiene 
conciencia de enfermedad, por lo que no acude espontánea- 
mente a tratamiento y es la familia la que interviene; e) pasa pe- 
nodos asintomáticos entre un episodio y otro, tras el módulo 
pete ¡; f tiene antecedentes familiares afectivos, y 
def pera sobre todo la función tiroidea, que siempre 

, Son normales. 


La esquizofrenia, enfermedad de origen desconocido es 
el paradigma de la locura. Agrupa toda una serie de trastor- 
nos de inicio Precoz, Curso crónico y tendencia al deterioro 
on todas las funciones hasta el punto de producir graves in. 
capacidades en todas las áreas: laboral, social, familiar. A fi- 
nales del siglo XIX, Kraepelin agrupó una serie de cuadros 
distintos (catatonía, hebefrenia, paranoia) y los integró bajo 
una sola entidad que denominó demencia precoz porque se 
producía en jóvenes y tenía tendencia al deterioro. Pocos 
años después, Bleuler rebautizó esta enfermedad como es- 

quizofrenia, que es el nombre que ha perdurado hasta nues- 
tros días. 

Sin duda la esquizofrenia es la enfermedad mental más gra- 
ve que existe en psiquiatría, con una prevalencia que se sitúa en 
torno al 1% de la población general. Si bien en el siglo Xx la in- 
terpretación de este trastorno sufrió aproximaciones psicológi- 
co-sociales, como la analítica-existencial, el psicoanálisis o la 
antipsiquiatría, en el momento actual existen pocas dudas acer- 

a de su naturaleza neurobiológica. Las razones de su base fí- 

“Ica son las siguientes: a) la participación genética está acredi- 

tada; b) en los casos más graves se han detectado anomalías 

Feria alos estudios de imagen de la función cerebral, 9 pa 

mamienos deis Gap lesa rn 

rior ron cti os incidir Pa osocial (hos- 
ad, pues los dispositivos de índole psic 
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pitales de día, programas psicoeducativo 
como tratamientos complementarios, pero y is Cta, 
incidir sobre los síntomas y el curso de la enferme del de 
Lo cierto es que esta grave enfermedad ha mejora 

blemente su pronóstico desde que hace medio Pi Sen; 
ron los fármacos antipsicóticos, puesto que antes log Dare 
estaban condenados a pasar su existencia en los gran ent, 
comios. A partir de 1952, momento en que salió a] e 
primer fármaco eficaz, la clorpromazina, se frenaron drá 
mente las hospitalizaciones en los manicomio 
reducirse los ingresos. La aparición reciente d 
cóticos (llamados atípicos) ha contribuido a tratar esta enf 

dad de forma más eficiente, aunque persiste sy malignidad e- 


8, ete) 


MANIFESTACIONES CLÍNICAS 


Los síntomas de la esquizofrenia configuran un cuadro poli. 
morfo que afecta a casi todas las funciones psíquicas. 

La enfermedad puede irrumpir bruscamente, de forma florida, 
o de manera insidiosa a lo largo de un prolongado período de 
meses o años, en los que cambia la conducta del paciente, que se 
vuelve más raro y huraño y baja mucho el rendimiento, pero sin 
que aparezcan aún los síntomas más evidentes. Los clásicos die- 
ron gran importancia a este período, en el que no se observan to- 
davía delirios, pero sí lo que se conoce como «temple delirante». 


Trastornos del pensamiento y el lenguaje 


Los trastornos en estas funciones son muy característicos 
de la esquizofrenia. Son frecuentes las ideas delirantes, aisladas 
o sistematizadas, que se relacionan con diversos temas: persecu- 
ción, envenenamiento, celos, mística-religión, hipocondría, etc. 
Como todos los delirios primarios, son incorregibles, irrevers 


ESqUIZO franja 111 
€. ,rensibles, invasivos e imposibles, Ey efect 
pres, cd modifican por el razonamiento lógico y sa estos 
LE rados si no se tratan con tratamientos Mello 2 
cn asibles, PUES Se refieren a temas que resultan pa Son 
¡com tenido claramente inverosímil, excepto para el lets 
¿de 00n ae convicción delirante en ellos. Si el delirio es porn 


ques con el tiempo NO sólo se va consolidando, sino que se ra- 
pur > extiende en una red cada vez más amplia y sofisticada 
g En general, el mundo para el esquizofrénico cambia y se 
1ve más amenazante. Otros síntomas no tan frecuentes, 
a también muy significativos, son los fenómenos de difusión 
d sonorización del pensamiento, así COMO ECO, control y robo de 
ste. El enfermo cree que sus pensamientos son captados y ma- 
pipulados POr otra gente, en ocasiones desconocidos que pre- 
den controlarle. 
Existen otros trastornos del pensamiento no tan frecuentes 
como los anteriores pero significativos, como el mutismo, aso- 
siaciones del pensamiento inconexas, pensamiento disgregado, 
¿in sentido ni conexión de una frase con otra, y bloqueo del 
pensamiento, de forma que el paciente queda mudo. En casos 
crónicos y graves, el enfermo inventa palabras (neologismos) 
gue sólo tienen sentido para él. 


ten 


Trastornos sensoperceptivos 


Son típicas las llamadas seudoalucinaciones auditivas, que 
50D voces interiores que el paciente siente dentro de su cabeza. 
voces dialogan entre sí o comentan cosas negativas y ame- 
a On el paciente. Raramente las seudoalucinaciones 
ima (en este caso hay que establecer el aga 
A AORIOIOS orgánicos) o gustativo (se esta ece 
Vcc iferencial con los tumores). Las seudoalucinacio- 
n frecuentes como los delirios, pero cuando apare- 


Des 
e . . 
ren al cuadro una malignidad especial. 
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POLOLOLO 
y 


Trastornos de la afectividad 


Es frecuente, sobre todo en cuadros crónicos, e] lam 
aplanamiento afectivo, que puede confundirse con la h 
sión. Sin embargo, en el aplanamiento afectivo del e 
frénico el paciente más que triste está desconectado q 
do exterior y ha perdido las conexiones con la realidad, Miep- 
tras que la hipotonía afectiva del depresivo conecta con e] 
mundo exterior y no supone una pérdida de las coordenadas 
de la realidad, puesto que su origen es una tristeza Profunda 
Otros síntomas de la esfera afectiva son la discordancia afec. 
tiva (respuestas afectivas extemporáneas y fuera de contex- 
to), el embotamiento emocional, la incongruencia afectiya 
(amor-odio hacia la misma persona), la apatía, la lentitud, la 
frialdad emocional, el negativismo, la inadecuación emociona] 
o cambios emocionales improcedentes con síntomas que pue- 
den apreciarse y que dificultan mucho la relación del enfermo 
con el entorno. 


depre. 
SQuizo. 


Trastornos psicomotores 


Aunque más infrecuentes que los síntomas anteriores, los 
trastornos psicomotores son muy característicos, hasta el pun- 
to de que en un subtipo de esquizofrenia, la catatónica, estos 
trastornos son lo más relevante y significativo del cuadro. Se 
pueden observar, sobre todo en las esquizofrenias crónicas, 
estupor, agitación, flexibilidad cérea (alternancia de agitación y 
rigidez e inmovilismo total, en el que los miembros quedan in- 
móviles aun si se les coloca en una posición forzada), manieris- 
mos (movimientos o posturas voluntarias alambicadas y ex 
travagantes realizadas de forma repetida), ecopraxia (imitación 
de movimientos y gestos de la persona que el paciente observa) 


y estereotipias motoras (movimientos repetidos que no tienen 
una finalidad). 
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ytismo 
pst mino se refiere al aislamiento del m; 
«nede manifestarse ya en los primeros estad 
pue ; nasta alcanzar la desconexión total, Si 
l : 4 
"gon ca, no es raro que el paciente viva aislado en su nro: 
Ad sin relación alguna con nadie en el contexto á ropio 
" oncia fantástica, irreal, impenetrable y desconectada del 
El autismo marcado es propio de enfermos cróni el 
un deteri0ro personal importante. ss 


undo Exterior, 


«terior. 


gfectos de 


Otros sintomas 


Raramente Se observan otros síntomas, como apariencia es- 
irafalaria y Tara, excepto en casos crónicos. Pueden presentarse 
delirios de la memoria, en las que se falsean de manera delirante 
los recuerdos. No son excepcionales los trastornos de la conduc- 
ta alimentaria, en especial el rechazo de la comida por temor al 
envenenamiento. La agresividad inmotivada también puede ob- 
servarse, así COMO perturbaciones constantes de la sexualidad, al 
igual que el insomnio. El deterioro psicótico está siempre presen- 
te, de forma más evidente en los casos crónicos con gran empo- 
brecimiento cognitivo y personal, pero también en los cuadros 
másleves. Después del primer episodio, tanto la familia como los 
conocidos constatan que el paciente no es el mismo que antes de 
iniciarse la enfermedad. Está empobrecido e infantilizado, y Si 
era un estudiante brillante no puede continuar los estudios; en 
paa ha cambiado profundamente y no volverá a bos el Po: 
Nora E are más graves, el sujeto queda en un estado de 3 
n, reducido a la condición de «casi un vegetal». 


CLASIFICACIÓN 


Tod ; 
*SQuiz, y estos síntomas tan variados pueden p! esente 
“Tenia, pero en distinta proporción y relevanció, 


ntarse en la 
confi- 
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gurando las diferentes formas clínicas de esta enfermed 


ad, q 
, , de 
describimos a continuación. 


Esquizofrenia catatónica 


Los trastornos psicomotores (inhibición motora, catalepg; 
estupor, flexibilidad cérea) son los síntomas predominantes, La 
llamada catatonía estuporosa se RA Junto a negativismo 
mutismo, obediencia automática, manierismos, ecopraxia 
acolalia, y puede alternar con episodios de agitación, Ey e] pa. 
sado esta modalidad de esquizofrenia era más frecuente qUe en 
el momento actual, pues hoy se diagnostican con más facilidad 
causas orgánicas (tóxicas, metabólicas, infecciones, tumores, 
medicamentos, etc.), que antes pasaban desapercibidas y pro. 
vocaban cuadros catatónicos parecidos al que causa la esquizo- 
frenia. La catatonia mortal de Stauder correspondía sin duda 
este tipo de catatonia secundaria a causas orgánicas. 


Esquizofrenia hebefrénica (desorganizada) 


Aparece en la pubertad de forma insidiosa. Es una forma 
muy agresiva, deteriorante y crónica de la enfermedad. Se ca- 
racteriza por un lenguaje y comportamiento desorganizados, 
afectividad aplanada o inapropiada (son típicas las risas o son- 
risas vacuas, insulsas e improcedentes) y, en general, una con- 
ducta regresiva (aspecto infantil y bobo). Las ideas delirantes 


y las seudoalucinaciones, si están presentes, son fragmentadas 
Y poco sistematizadas. 


Esquizofrenia paranoide 


Es la forma más frecuente y de aparición más tardía. Tiene 
mejor evolución que los otros subtipos. El núcleo del cuadro lo 
ocupan los delirios y las seudoalucinaciones. El deteriol%» 
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pote subtipO extremadamente grave se inicia de forma insi- 
2 qursa con deterl0rO importante y autismo. Se caracte- 
gos > ysencia de síntomas positivos (delirios, seudoalucina- 
pin 5 esencia de síntomas negativos, como pobre res- 
aa pl ocional, disminución del impulso, del interés y de la 
só :y2, así cOmO tendencia al aislamiento, apatía y mutismo. 


jpicativ E 
respuesta a] tratamiento es muy pobre. 


EnoPATOGENIA (MECANISMOS CAUSALES) 


un trastorno heterogéneo, de na- 


La esquizofrenia constituye 
suraleza neurobiológiCa, Pero sin que se haya podido determinar 
con exactitud la causa final de la enfermedad. El peso de la 


transmisión genética está totalmente acreditado, y la prevalen- 
cia en la población general, del 1%, aumenta si existen antece- 
dentes familiares: llega al 12% si uno de los progenitores es 
esquizofrénico, y el riesgo es cuatro veces mayor (46%) sl ambos 
padres están afectados. Los estudios de adopción constatan 
quelos familiares biológicos de sujetos esquizofrénicos, pero 
nolos adoptivos, tienen mayor riesgo de desarrollar la enferme- 
recio revaloriza el papel de la herencia. Sin embargo, se 
cela forma y los mecanismos de transmisión genética. 
era perspectiva de la neuroquímica, se han implicado 
ushs ma sobre todo la hiperactividad d9lá dpi 
os décadas di con fármacos antipsicóticos, En las ú ee 
Magnética > a estudiado con distintas técnicas reas 
Putariza A axial computarizada, tomografía Con 
misión de fotón Único, tomografía po! emisión 


¡ANALALO 
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de positrones) el cerebro de pu Jr ir y ha ha CONStag,,. 

istencia de dilatación ventricu ar, estrec "AMiento de los 
Pob rebrales, atrofia cerebelar y disminución de] tamaño 
sure 1óbulos temporal y frontal, así como aumento de Jos Lam. 
PARE demostrado una relación entre la dilata: 
glios basales, Se ha les y el funcionamiento prew, ón 
de los ventrículos cerebrales y e nto, Si Previo, el de. 
terioro y mala respuesta al pre O. igue todavía Vigente 
la hipótesis de la hipofr ontalidad l d ¡A es decir, 
un bajo funcionamiento de los lóbu os fronta es cerebraleg, yy. 
gar en el que radican las actividades psíquicas más nobles (pen. 
samiento, programación de la conducta, etc.). De cualquier lor 
ma, la esquizofrenia es una enfermedad que posiblemente afec- 
ta a múltiples circuitos cerebrales. 

Los factores psicosociales no parecen tener Una acción cap. 
sal, y las condiciones sociales negativas más bien parecen cop. 
secuencia y no causa de la enfermedad. Si bien en el pasado se 
identificó a la familia como generadora de la esquizofrenia, en 
la actualidad se ha desestimado esta propuesta, y la familia 
tan sólo se vincula al pronóstico del trastorno, puesto que las 
recaídas más frecuentes se producen en sujetos con familias 
que expresan un elevado grado de hostilidad e InCOmprensión 
hacia la enfermedad. Parece evidente que la enfermedad se re- 
laciona con una elevada vulnerabilidad biológica específica, 
que quizá pudiera ser desencadenada por estrés o aparecer de 
forma autónoma sin desencadenantes concretos. 


CURSO Y PRONÓSTICO 


La esquizofrenia es, 
Curso crónico, si bien tie 
ción: inicio insidioso ha 
sodios) con deterioro 1 
sobre todo tr 
muy elevada 


por definición, una enfermedad de 
ne diferentes posibilidades de evolu- 
cia la cronicidad, diversos brotes (epi- 
igero o brotes con deterioro acusado, 
as el segundo o tercer episodio. Las recaídas SON 
5, ya que un 40% de los pacientes en tratamiento 
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elos 2 años, y entre quienes no se medican ] 
AS res 


¿ne an el ' 
f pa ¡ón en la década de 1950 de los antipsicótic 
jor el curso a a plazo, pero sí el pronóstico p 
pon reduciendo e] número de recaídas. Sigue a grandes A 
¿peon rela clásica de los tres tercios. Según esta ley : 
n tes tiene buen pronóstico y lleva a cabo ena 


os pien nunca se produce una recuperación abso- 


a 
30 10 . , 
dano” ¡ere un tratamiento continuado. Otro tercio pre- 

ficativos, y a pesal de cierto deterioro pue- 


S pan 
pla ¿ntomas signi . . 
ene ¡olverse en la comunidad. El tercio restante presenta 


desen J Ad , 

deco pro motabley grandes limitaciones para manejarse so 
Se ante. EN concreto, en un 5-10% los cuadros son tan graves 
. ntinuamente sintomatología activa y requie- 


resentan CO e 
cn ingreso permanente en un centro psiquiátrico. 

e con amplias variaciones Y condicionantes, los predic- 
nósticO positivo Se concretan en el inicio agudo, la 
el país en desarrollo y el subtipo agudo y Ca- 

elos predictores negativos se refieren al ini- 
masculino, la mala adaptación premórbi- 
hebefrénico y simple. 


tores de un PEO 
“Ci de par ej d, 


el sexo 


cio insidi0SO, 
de drogas y los subtipos 


da, el consumo 


TRATAMIENTO 


es el úni- 


1 biológico, ya que 
os trata- 


El tratamiento fundamental es € 
co capaz de modificar el curso de la enfermedad. L 


mentos psicosociales (psicoterapia, hospital de día, psicopeda- 
ISA son un buen complemento, pero no inci- 
pue 2 causa nuclear ni modifican los síntomas: 

dr antipsicóticos constituyen la base del trata- 
Mazina en 1 esquizofrenia, desde que se introdujo la clorpro” 
Ucción de e Estos fármacos, hoy mejorados Con la intro- 
DOS efectos E OS atípicos, que causan much 
ndarios, han permitido la externalización de los 


rada La La 
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pacientes fuera de los hospitales y la instauración de 
psiquiatría comunitaria, en la que el enfermo vive e 
nidad fuera del manicomio. 

Como las recaídas son frecuentes (50% en el Primer ,< 
tras ser dados de alta y 85% en los primeros 5 años), Sobre + A 
si se abandona la medicación, se aconseja mantenerla 9 4 3 
como mínimo tras el primer episodio agudo y hasta 5 af 08 
el segundo episodio. Sin embargo, la mayor parte de los pacien. 
tes requiere tratamiento indefinido toda la vida. Por esta y 
es importante complementar el tratamiento farmacológjo, con 
otro psicoeducativo y rehabilitador, que conciencen a] paciente 
y ala familia de la necesidad de un tratamiento continuado, 

Ocasionalmente, en pacientes reticentes a tomar la medi. 
cación oral diaria pueden ser útiles los antipsicóticos de acción 
y liberación prolongadas (depot), que se administran cada 0 
4 semanas por vía intramuscular. 

Otra herramienta terapéutica en las formas agudas, Muy es- 
pecialmente en el subtipo catatónico, es la terapia electrocon- 
vulsiva. En pacientes con respuesta escasa o parcial a los anti- 
psicóticos hay que valorar esta posibilidad terapéutica. 

Tal como hemos indicado, las terapias psicosociales son un 
excelente complemento de la psicofarmacología, dirigidas a 
mejorar la capacidad funcional y la interacción social, y de for- 
ma prevalente a que el paciente y la familia comprendan la en- 


fermedad, la acepten y entiendan que es básico mantener un 
tratamiento adecuado. 


la llama 


Caso clínico 1 


Paciente de 23 años que acude a un servicio de urgencia lleva- 
do por la familia, porque desde hace unas horas de forma brusca ha 
empezado a mostrar gran inquietud y temores respecto a «gente» 
que quiere hacerle daño, e incluso le mandan avisos por televisión, 
según dice, muy asustado, La exploración psicopatológica constata 
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e ento «está raro» 208] hace UNOS meses, durante los que 
que ado, ha abandonado a los amigos, ha pasado horas en su 
ee 00 a y ha dejado sus estudios. Las ideas delirantes de Pd 
de Y perjuicio comenzaron una semana antes y nota acusa 
foren en el ambiente, la gente habla de él por la calle Y por teleyi. 
do AQUNOS programas dicen Cosas dirigidas a él. Oye desde hace 
gone”. es interiores, á veces ininteligibles, que se refieren a él y 
Sultan No reconoce a las personas que emiten esas voces, 
" 45 está apático, frío afectivamente y sin resonancia emocio- 
jose relación cOn el mundo exterior. El paciente se ha ido abando- 
ndo EN el aseo personal y la vestimenta. Desde hace un tiempo 
cl grandes dificultades para dormir y apenas come. Cuando lo 
hace, NO participa en la comida familiar, sino que come aislado en su 
habitación. No está desorientado en tiempo ni espacio, ni se apre- 
cian trastomos del nivel de conciencia. El paciente no tiene concien- 
da de enfermedad y cree que todo lo que piensa es real. 


Comentarios 


Es un caso típico de esquizofrenia paranoide por los siguien- 
tes datos: a) la edad de aparición es típica: entre los 15 y los 
25 años en el hombre, y entre los 25 y los 35 años en la mujer; 
tras los 50 años es excepcional la aparición de una esquizofrenia; 
b) el paciente es traído a la consulta por la familia, ya que el pro- 
pio sujeto no tiene conciencia de enfermedad ni cree que le pase 
nada, pues está convencido de la realidad de todos sus pensa- 
mientos; c) si bien el cuadro agudo puede iniciarse bruscamente, 
el verdadero inicio del trastorno sucede meses antes, con una 
conducta de aislamiento y desconexión del ambiente; el autismo, 
'eplegamiento sobre sí mismo y aislamiento de la realidad, en el 
msi de un mundo amenazante, cerrado e impenetrable $ 
eli fantásticas, lleva a la pérdida de paraa boe 
e de ee delirios de autorreferencia y amenaza son PAS 
temores A lamativos. El interrogatorio fino eden 39% pq pla 
e) las SUSAN en casa (televisión, pao Le permiten 

¡ONOSticar ANOIOR auditivas son las más tpic o la 
cuadro; f algunos síntomas negativos, 


AA e 
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completan el cuadro clínico TE 
0 


hay síntomas que hagan presuponer Al enfermedad, ya qu 
desorientación en tiempO Y espacio, así COMO la afectación qa 
la concienció que indicarían Un trastorno OrGÁICO Cerebral car 


ado por una enfermedad física, NO están presentes, 
S 


apatía y la frialdad afectiva, 


Caso clínico 2 


Paciente de 35 años que acude a visitarse a instancias de ¡a 
familia porque desde hace 9 años se A en un estado cada 
vez más degradado. El cuadro empezó de forma Insidiosa, con una 
conducta de embotamiento afectivo y aislamiento social total, de 
manera que el paciente vive totalmente aislado en su mundo. 
Dejó de trabajar y nunca más ha intentado reintegrarse. Muestra un 
grave empobrecimiento progresivo de la personalidad. Nunca se 
detectaron delirios o seudoalucinaciones. Son relevantes la apatía, 
la lentitud y la frialdad emocional. Apenas se relaciona con nadie, ni 
siquiera con la familia cercana, y tiene graves dificultades de comu- 
nicación, con un lenguaje un tanto pobre y excéntrico. Da la impre- 
sión de una grave afectación de la personalidad. 


Comentarios 


El caso corresponde a una esquizofrenia simple, una modali- 
dad de la esquizofrenia sin presencia de síntomas positivos (deli- 
rios, seudoalucinaciones) y gran implantación de síntomas nega- 
tivos (deterioro, abulia, aplanamiento afectivo, aislamiento), que 
cursa de forma insidiosa y gran devastación de la personalidad. 
Los datos que permiten establecer el diagnóstico son los siguien- 
tes: a) Curso crónico, irreversible e insidioso; b) grave deterioro 
de la personalidad; c) presencia de graves síntomas negativos y 
autismo; d) importante deterioro de la actividad personal, social 
y laboral; e) ausencia de síntomas positivos (delirios, seudoaluck 
naciones), y f) muy mal pronóstico. ' 


/2 A A TEO 
LOLA 


Paranoia y otros 
trastornos delirantes 


III IE Ala 


PARANOIA 


É] término paranola ya fue utilizado hace 2.000 años por los 
griegos para referirse a la enfermedad mental o la locura, y re- 
cipios del siglo xIx por los psiquiatras alema- 


cuperado a prin | 
nes. A finales de esta centuria, Kraepelin lo utiliza para descri- 


hirenfermos Con ideas delirantes sistematizadas, preservación 


de la personalidad, ausencia de alucinaciones y CUrSO crónico 


sin remisión, pero que, 4 diferencia de la esquizofrenia, no pro- 
voca deterioro mental. En los sistemas actuales de clasificación 


sentiliza más el término trastorno delirante que el de paranoia. 


De cualquier forma, el concepto de este trastorno mantiene las 
elin: ausencia de deterio- 


características que le adjudicó Kraep 

ro, conservación relativa de la actividad social, delirios sistema- 
tizados y ausencia de alucinaciones U otros síntomas propios de 
la esquizofrenia, y no es secundario a UN trastorno afectivo, tó- 


xico o medicamentoso (yatrógeno). 

Las características de la paranoia primaria son las siguien- 
pda de los 40 años de edad, con igual propor- 
dicultades A sy mujeres; son individuos introvertidos, con 
de e qui erpersonales persistentes; con historia ra 
eniermedad tres pero sin esquizofrenia, el inicio de la 

insidioso en dos tercios de los casos, el curso es 


“tónico fl 
Mala, uctuante y grave, y la respuesta al tratamiento es 


ee 


o 
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Se han especificado algunos subtipos CONCretas 
nota: erotomantaco, de grandiosidad, celotípico, Pera, Par, 
omático y mixto. En el subtipo persecutorio se inte, la 
acia clásica y la Mamada paranoia litigante, en la que Dor, 
diente va interponiendo múltiples juicios por SUPUES ta Da. 
gularidades que se cometen contra él. En el subtipo somár; blo 
imcluven los delirios de infestación de la piel por Pr 
delirio dismorfofóbico centrado en cambios COrporaley 
v el delirio de emisión de olores, en el que el paciente 
que su cuerpo emite olores especiales. El subtipo de Brandiosi 
dad conlleva delirios megalomaníacos, que en Ocasiones . 
compartidos por personas más débiles que se identific:p comal 
paranoico. Suicidios colectivos como el de la Guayana ya Mn 
algunos años u otros más recientes tienen su base en Persona. 
lidades paranoicas que irradian su delirante poder a otros "je 
tos más débiles e inseguros. 

No existen datos epidemiológicos certeros, por lo que la 
prevalencia exacta de la paranoia en la población general es 
desconocida, pero se sitúa en torno al 0,05%. La paranoia es, 
por definición, una enfermedad crónica cuyas remisiones son 
escasas (30%). Pese a que el pronóstico es grave, la conserya. 
ción de la personalidad permite mantener estables ciertos pa» 
rámetros (trabajo, familia, etc.), aunque a menudo con tensio- 
nes y problemas. 

Los rasgos típicos de la personalidad paranoica son la des- 
confianza, la rigidez, la hipertrofia del yo, los juicios pasionales 
erróneos, el egocentrismo, las normas estrictas de justicia y fa- 
natismo y determinados mecanismos de defensa (negación dela 
realidad, proyección, etc.). Como puede suponerse, en función 
de estas características el paranoico, incluso antes de que emet- 
ja el delirio, muestra una persona rígida, de trato difícil y suspi- 
Caz, Con escasas relaciones sociales y una afectividad pobre: 

Las manifestaciones clínicas de la paranoia están marcadas 
por la presencia del delirio paranoico, que puede o no Surgi! 
como consecuencia de un conflicto externo. El desarrollo del 


Mos, al 
Mete; 


0 
Ostia 
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dioso, irreversible, incorregible y persistente. No 
elirio se inicie a partir de un hecho real, sobr 
r mio va articulando toda una serie de razones, apa- 
mente comprensibles y lógicas, que acaban constituyendo 
| estructurado sistema delirante que puede parecer verosí- 
a algunas personas. El delirio, estable y sistematizado, se 
antiquece resivamente mediante nuevas interpretaciones 
| tes. La convicción del delirio se fortalece en parte por- 
e, además de una supuesta coherencia, no existen otros tras- 
os subyacentes (nivel de conciencia, alucinaciones, aten- 
ción, concentración, memoria, deterioro cognitivo, etc.). 
Adiferencia de la esquizofrenia, en la paranoia los delirios son 
más lógicos Y están más estructurados, se inicia el cuadro más 
tardíamente, NO hay seudoalucinaciones ni se produce deterioro, 
porlo que no se observan síntomas negativos, si bien pueden apa- 
secundarias a los múltiples conflictos 


recer reacciones depresivas, 
Por otra parte, la respuesta farma- 


en los que INCUrTé el paciente. 
cológica es peor en la paranola que en la esquizofrenia, y aunque 


la adaptación social del enfermo es aparentemente normal, estos 
pacientes, que nO tienen ninguna conciencia de enfermedad, no 
suelen tratarse ni acudir a ningún dispositivo terapéutico, por lo 


que el cuadro se cronifica y permanece inalterable. 
Tal como hemos precisado, el curso de la paranoia es cró- 
n 60% de los casos. Es rara 


nico, sin períodos de remisión en u 
la remisión temporal, con recaídas posteriores. Se ha señalado, 
aunque está pendiente de confirmación, que presentan mejor 
pronóstico el sexo femenino, los individuos casados, si el inl- 
cio agudo y si hay factores precipitantes. 
Aro es complejo y decepcionante. El primer pro- 
E eaenoa pl el paciente muy raramente acepta someter- 
ori de e ingreso involuntario (si no es en casos extre- 
fcilde clarin ocurrido algo muy grave) es sumamente di- 
de suvida eran el paciente mantiene un relativo control 
esquizofrenia, Sólo soria y el cuadro no es aparatoso como en la 
a paranoia querulante O en las formas ero- 


ins 


¡110 e 
de e el d 


m Peg 


mu Pu 


e 


124 PSIQUIATRÍA PARA NO EXPERTOS 


o megalomaníacas el cuadro puede ser tan flor; 
Acas jueces de la necesidad de un ingreso invola y 
desapercibido y sin tratamiento, Di 
De forma concreta, el Ad Aiód 5 Pod Per farmacote. 
cico, con antipsicóticos en dosis moderadas, pues las dosis ele. 
vadas comportan efectos secundarios . son rechazadas Dor 
enfermo. La psicoterapia tiene como Objetivo conseguir la Ma. 
mada alianza terapéutica, de forma que el paciente acepte aj. 
gún tipo de ayuda, aunque ésta no se centre en el delirio, Sino 
en síntomas adyacentes molestos (ansiedad, INSomnio, moles. 
tias físicas, etc.). Aunque la remisión del cuadro delirante eS ex. 
cepcional, hay que intentar encapsular el delirio, de forma ne 
aunque siga presente no genere problemas y permita 
te llevar una vida normal. 


tomani 
que convenza a los 


tario. El resto pasa 


al Pacien- 


PARAFRENIAS 


Aunque la parafrenias no se citan en 
mas de clasificación actuales, mencion 
raigambre clásica y manifestaciones 


ninguno de los siste- 
amos esta psicosis por su 
clínicas curiosas. Actual- 
las esquizofrenias tardías, 


Caso clínico 


Paciente de 55 años que desde hace 2 años tiene la convic- 
ción de que su esposa le engaña con otro. De una relación ten- 
sa el sujeto interpreta que ella prefiere al otro, al principio con du. 
das, para pasar posteriormente a la certeza de que ella le enga- 
ña. Realiza investigaciones en busca de pruebas. Por lo demás, 
mantiene su trabajo y actividades de manera aparentemente nor- 
mal. La personalidad de este sujeto muestra rasgos como ten- 
dencia a la desconfianza, rigidez, espíritu competitivo, interpreta- 
ciones rígidas y pasionales de los hechos, tendencia al fanatis- 
mo y aparente afinidad con la justicia y la norma, negación de la 
realidad y tendencia a proyectar la culpa en los otros. Aunque 
no ha tenido graves problemas externos, sí tiene con frecuencia 
pequeños contratiempos en la vida y su trabajo por su gran rigi- 
dez. No presenta hábito alcohólico. 


Comentarios 


El caso corresponde a un delirio paranoico celotípico. Los da- 
tos más importantes que permiten el diagnóstico son los siguien- 
tes: a) la edad de inicio (pico máximo a los 35-55 años) es más 
tardía que la de la esquizofrenia; b) el delirio se estructura progre- 
sivamente desde indicios a la convicción delirante, con preser- 
vación de las diferentes áreas sociolaborales del sujeto; c) no hay 
seudoalucinaciones; d) los rasgos de personalidad corresponden 
ale perponaldaS paranoica; e) aparentemente son sujetos 

iciles, pero sin patología evidente, y f no existe hábito 


alcoh Si : 4 . ./£ £ . 
a ólico, Una toxicomanía que en su condición crónica puede 
OvOcar delirios celotípicos. 
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Demencias 
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Yu 
NTRODUCCIÓN 


g término demencia en su sentido actual se perfila a finales 
gel siglo XIX Como UN trastorno de la función cognitiva que se 
manifiesta especialmente por una afectación de la memoria. Ya 
en el siglo XX la demencia queda configurada como un estado 
de deterioro “ntelectual crónico debido a lesiones anatomopa- 
tológicas cerebrales, si bien cada uno delos aspectos de esta de- 
fnición ha sido discutido? Sin embargo, en honor a la claridad, 
rse que los síndromes demenciales producen de- 
funciones psíquicas superiores, suelen evolucio- 
nar crónicamente hacia dicho deterioro (si bien existen unos 
"nadros llamados seudodemencias que Son reversibles) y tie- 
nen como causa una afectación orgánica del cerebro. 

El interés social por las demencias ha ido aumentando, es- 
pecialmente en relación con el rápido envejecimiento de la po- 
blación y la conexión de las demencias con la edad. Las demen- 
cias, por tanto, se han convertido en Un problema sanitario y 

social, que afecta de manera global a la sociedad y de forma 
particular a las familias, ya que Un paciente con demencia re- 
quiere atención y cuidados especiales. 
oct de las consultas se realizan en atención Le 
dales Pnolaitz importante no se diagnostica e QU > Ñ 

esde el a . cn soup ra cdi ei 

La prevalen . nati Ed de eat ÓN dé 
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o más oscila entre el 5 y €l 10%, si bien esta 
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CLASIFICACIÓN 


Se han propuesto diversas ii de clasificar las dem e 
cias. Las más consolidadas hacen referencia A Característ. 
cas clínicas (clasificación anatomoclínica) y a las causas (clasi. 
ficación etiológica). Ali 1d 

La clasificación anatomoclínica distingue la demencia Corti. 
cal y la subcortical, según afecte a la corteza cerebral, que es la 
zona más superficial y externa (enfermedad de Alzheimer yen- 
fermedad de Pick), o a la zona subcortical, más interna y por 
debajo de la corteza (enfermedad de Parkinson o enfermedad 
de Huntington), si bien hay demencias mixtas corticosubcorti- 
cales (demencia vascular multiinfarto). 

Sin embargo, la clasificación más empleada y reconocida es la 
etiológica, que considera los niveles causales de la demencia en los 
siguientes grupos: la) demencias degenerativas (enfermedad de 

_Alzheimer, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntineton, — 
esclerosis múltiple, etc.); b) demencia vascular; c) demencia debi- 
<a a otras enfermedades médicas (postraumática); d) demencia 
infecciosa (complejo demencia-SIDA); e) demenciatóxica(de- 
mencia alcohólica), y /) demencia por etiologías múltiples. (hema- 
29ma subdural, tumores, déficit vitamínico, hipotiroidismo, ete). 


MANIFESTACIONES CLÍNICAS 


El motivo de consulta de un paciente con demencia, al que tra 


De 
Mencias 4 29 coto 
amie 
Po 9d la memoria, etc., generalmente de forma insidiosa. Más ra- 
ente elinicio es agudo, en Cuyo caso hay que sospechar una en- 
aña dad vascular O uN trastorno psiquiátrico (seudodemencia) 
y Aunque la demencia, tal como hemos visto, puede tener varían 
causas, Se considera que se manifiesta del siguiente modo: a) el 
ajvel de conciencia es normal, es decir, con capacidad de analizar el 
ando sin ninguna alteración que afecte a las funciones de vigilan- 
via; D) es UN PIOCESO adquirido, que sobreviene en un sujeto previa- 
te sano; 0) es persistente en el tiempo, no transitoria; d) afecta a 
varias funciones psíquicas además de la memoria, y e) afecta clara- 
menteal funcionamiento personal, laboral o social del paciente. 
Los síntomas básicos delas demencias se dividen en dos ca- 


ntos inhabituales y extraños, errores groseros pérdid 
y a 


a . 


stegorías: a) síntomas cognitivos y b) síntomas psicológicos y 
conductuales. 


pateo 


Síntomas cognitivos 


Se definen como una afectación del nivel intelectual previo, 
que incide sobre distintas funciones y se manifiesta en el fun- 
cionamiento familiar, laboral y social del sujeto. En general, los 
síntomas cognitivos aparecen siempre, ocurren desde el princi- 
pio, progresan ineludiblemente de manera continuada y el tra- 
tamiento puede mejorarlos o atenuarlos, pero no suprimirlos. 

De manera conereta los síntomas cognitivos más evidentes 
en la demencia son los siguientes: 


1. Memoria. —Puede-verse-afectada tanto la memoria inmes 
diata (recordar números u objetos-en segundos) como la 
memoria a largo plazo (recuerdos-antiguos). La amnesia es 
el síntoma cognitivo más llamativo. Sin embargo, la memo- 

- 2 inmediata puede estar conservada en las etapas iniciales. 

¿Mentación espacial y temporal. Es-frecuente que el 
Paciente confunda lugares y fechas. ¡La desorientación res- 
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to al mes y el año es un síntoma precoz y un in d 
pec 
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deterioro.¡La desorientación espacial (y 


ció ld 
1sible de l 

dónde está) y  IpcR0S SETI ST nn 

bres familiares) SON posteriores. > 


: instrumentales. Entre ellas destacan: 
abia aje. Enlos estadios incipientes, el défic;s fre 
a) | e e anomia (no.encontrar el nombre apropia. 
do de algo o de alguien que resulta completamente q. 


'nocido) Las afasias (alteraciones de la codificación y q 
la descodificación), tanto de expresión como de com. 
prensión, adquieren diferentes formas de gravedad Se- 
gún la evolución. La perseveración (repetición excesiva 
oiterativa de una palabra O respuesta más allá de cuan. 
do deja de ser apropiado) es un indicador específico de 
enfermedad orgánica cerebral. En estadios más grayes 
el lenguaje se empobrece y se contamina con repet;- 
ciones involuntarias de sílabas o palabras. El mutismo 
constituye el deterioro final de esta función. 

b) Praxias. El trastorno de las praxias (apraxias) con- 
Jleva dificultad para realizar movimientos de forma” 

—fina y. coordinada. JTiene un valor especial la constata- 
ción de apraxias constructivas, en las que el sujeto es 
incapaz de realizar o reproducir determinados dibujos 

(figura de un cubo, esfera de un reloj). 

2) [Gnosias. Su alteración, las agnosias, supone la inca 
-Pacidad de reconocer objetos y procesar la informa- _ 
-Ción que llega a través de los órganos delossentidos_ 

Lp. ej., incapacidad de reconocer monedas con los ojos 


£rrados)..El paciente confunde la izquierda y la dere- 
cha, así como 


Demencias 134 


| pensamiento, capacidad de juicio y abstracción ha 
ón de estos elementos es el núcleo básico Ñe a afec- 
demencia. Con un pensamiento desajustado y pil 
acidad de juicio, el paciente puede realizar actos hades 
cuados, SiN valorar su conducta ni extraer conclusiones 4 
ela. El paciente ha perdido el llamado insight o amtocrítica, 


A 


y nO tiene conciencia de enfermedad. ] 


A A cial e 


Sintomas psicológicos y conductuales 


Se refieren a Un conjunto de síntomas que afectan a la esfera 
emocional, el pensamiento, la percepción u otros, y alos compor- 
tamientos MáS básicos. Su aparición no es tan constante como 
la de los síntomas cognitivos, y aparecen en diferentes momentos 
dela enfermedad. Tienen un curso temporal. Remiten y respon- 
den al tratamiento mejor que los síntomas cognitivos. 

Se han descrito variados síntomas de esta esfera: a) pensa- 
miento y percepción: delirios (20-75%), alucinaciones (10- 
50%) y falsos reconocimientos (25-50%); b) afectividad: depre- 
sión (20-50%) y manía (3-15%), y C) personalidad y conducta: 
cambios de personalidad (hasta un 90%), trastornos de la con- 
ducta (hasta un 50%), agresividad-hostilidad (hasta un 20%) y 
deambulación errática (hasta un 60%). Describimos a conti- 
nuación los más frecuentes: 


* Delirios (20-75%). Son desestructurados y están centra- 

dos en la convicción de ser robado, de que el domicilio no es 

el propio o de que los que le rodean son impostores. Se aso- 

cia con la gravedad del cuadro demencial. 

Alucinaciones (10-50%). Predominan las visuales y, más 

raramente, las auditivas. 

data A ig (25-50%). Se centran en la pro 

fp e personas en el domicilio, errores de identificación 
pio yo (no se reconoce en el espejo), errores en la 


0” 


talle Le] 
7 


132 PSIQUIATRÍA PARA NO EXPERTOS 


identificación de otras personas y errores de Ident; 

de acontecimientos en la televisión (que crea 0 se cación 
cen en el espacio real). qUe se PTody. 
Ansiedad. Es frecuente en pacientes con 
cunstancias diversas, no siempre evidentes 
por lo general a situaciones concretas, 
Depresión (20-50%). Es más frecuente 
vascular que en la enfermedad de Alzheime 
depresiones graves. 


demencia en e; 


* DETO Vincular. 
en la demencia 


. Suelen APare. 
adios de la en. 
ción de Tasgos 
Negativos (ce- 
rición de nue- 


Pa, abrir y cerrar cajones, etc.), y c)ac- 


tividades repetitiva 
E 5, COMO guardar y e : 
lugares inadecua 0 y esconder objetos en 


Agresivi : 
g idad. Se manifiesta a través de arrebatos verba- 


les y físi 
e! <OS U Otros tipos de agitación o agresividad (enfa- 
Fr » Regativismo, golpes, etc.) 
teraciones “Ela 
de El sueño es fragmentado, asocia- 
S, 


uctuales, Aparecen reacciones 
S €mocionales excesivas, cólera, 
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diagnóstica de d | 
tela sospecha diagnóstica de demencia, ósta prue 
als e mediante uña evaluación médica y leia qu 
| Z “ue incluye la exploración física, neurológica y psiquiátrica, 
al, tas COMO las que se exponen en la tabla 13-1 go; útiles 
y valorar el deterioro. | 


valoración cognitiva objetiva se realiza gracias a la explo- 


ción neuropsicológica, que utiliza tests más-o. menos sofisti. 
cados capaces de valorar datos sobre la memoria, la orienta- 


ción Jastención, eLlenguaje, las praxias, las gnosias, la capaci- 
dadd a.capacidad dejuicio. | 
Respecto a las pruebas de laboratorio, no existen determi- 
naciones específicas básicas, pero en cualquier caso algunas 
ruebas concretas permiten confirmar algunas demencias (dé- 
ficit de folatos, serología de sífilis, serología de SIDA, etc.). 
Finalmente, las pruebas de imagen cerebral deben consi- 
derarse elementos auxiliares que confirman el diagnóstico, 
pero nO deben plantearse como pruebas absolutas. La tomogra- 
fia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética (RM), 


TABLA 13-1. Algunas preguntas que sugieren deterioro 


¿Se olvida de las cosas? ¿Más en los últimos meses? 

¿No sabe en qué día vive? 

¿Se ha perdido alguna vez? 

¿Está al tanto de lo que hace falta en casa o de lo que se estropea y lo 

. Tepone adecuadamente? 

¿Cómo se maneja con el dinero de las compras? 

¿Sigue manejando las cuentas de casa o del banco? 

¿Confunde a las personas de la familia o a los amigos? 

Dis dificultades o muestra mayor torpeza para vestirse? : 

¿Ha d er aparatos como los electrodomésticos o el teléfono? 
sb o de realizar actividades que siempre hacía porque se eque 

Fobia realizar determinadas actividades que no le salen pad 

¿Está palabras? ¿Le cuesta decir el nombre de las cosas: 


Más irri ' 0 . > 
Ha e S Irritable, suspicaz, nervioso, retraído O triste? 


ambiado su ritmo de sueño? 


LOLDLO 
A 
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así como la tomografía por emisión pe A tolA a (PET) y lato. 
mografía computarizada por emisl ta S0t ps único (SPE 
son pruebas de neuroimagen que O ha 9rmACción de dig. 
tinto grado sobre el estado del cerebro. a práctica de estas 
pruebas está indicada (el facultativo decidirá cuál es la más 
apropiada) especialmente en algunas ES a) el descen. 
so cognitivo es muy rápido (semanas); b) se observa la Instay- 
ración de signos claros de demencia en menos de 2 años; q) los 
síntomas aparecen antes de los 65 años de edad; d) hay historia 
de hemorragia o uso de anticoagulantes; e) en caso de trauma- 
tismo craneal reciente; f) ante historia de neoplasia con riesgo 
de metástasis cerebral; g) si hay signos de focalidad de apari- 
ción reciente; h) hay historia familiar de enfermedades neuro- 
degenerativas, e 1) hay signos o síntomas neurológicos mal de- 
finidos por la exploración. 

ADescribiremos las dos enferme lales más fre- 
cuentes: la enfermedad de Alzheimer y la demencia vascular. 


ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 


La enfermedad de Alzheimer es una demencia cortical de 
tipo degenerativo, con inicio insidioso y curso progresivo, que 
es la más frecuente de entre los subtipos de demencia (45%). 
Fue descrita por Alois Alzheimer a princini el siglo xx. En 
nuestro país, la pla de cta eta AA el 
2,2 y el 6,6%, con tendencia a aumentar con la edad. El tiempo 


estimado entre los primeros síntomas de la enfermedad y la 
Muerte es de 7-10 años. 


coló An tete 
Pp e neurológicos y PSiquiátricos. Suele observarse un con- 


torno de la Capacidad d 


e abstracción ¡ ia, e 
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ución de pr Oblemas, afectación de la capaci- 
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deiniciar y planificar tareas y de establece 
ral en la ejecución, perseveración, abulia, loo 
fnteres), e A (agnosia visuoespacia] 

ctiva y motora, desorientación espacia ' APraxia 


pstrucu" a | dle 
«yal, disfasió, agnosia visual y/o táctil, anosogno mr od ve 
w - " ñ 


“gt, trastorno dela imagen corporal) y temporal (amnes; 
» resividad, despersonalización, disfunción sexual, epil la, 
ajexia, 28! aña, dificultades visuoespaciales). Todos Gs pin e 
se traducen clínicamente en un declive global progresivo 4 
jas facultades cognitivas superiores y de la personalidad. 4 

Los trastornos de la memoria, que son los más frecuentes 
característicos, se concretan al principio en el olvido de as 
recientes Y la dificultad para adquirir y retener nueva informa- 
ción. Posteriormente se añade una amnesia de los hechos pasa- 
dos que puede llegar a ser total. Se añade una desorientación 
personal grave. 

Es típica Y Precoz la incapacidad para encontrar la palabra 
adecuada (afasia nominal), que se sustituye por otra similar. 
En el periodo avanzado, el lenguaje se deteriora por completo 
(ecolalia, palilalia, disartria, mutismo). También se afecta la ca- 
pacidad de realizar tareas (apraxias), así como la de reconocer 
objetos o personas (agnoslas). 

Evidentemente, el pensamiento abstracto y la capacidad de 
juicio se debilitan hasta llegar al deterioro grave, Con la consi- 
guiente desestructuración personal y social. 

Entre los síntomas psiquiátricos, no SON raras la depresión y 
la ansiedad en los primeros estadios y las ideas delirantes en es- 
tadios más avanzados. Los trastornos de la personalidad son va- 
riados y van desde la falta de iniciativa y la abulia en los primeros 
estadios hasta la hiperfagia, los trastornos sexuales, la hostilidad 
eirritabilidad y la desintegración total en las fases avanzadas. 

La exploración neurológica en la enfermedad de Alzheimer 
> an Inicial es anodina, y los síntomas neurológicos sólo apa- 
kb fases terminales (rigidez generalizada, mioclonias, 

idad para la marcha, trastornos de la deglución, Crisis 
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epilépticas, incontinencia de esfínteres y aparición de re 
primitivos —prensión, succión—). 438 

El electroencefalograma detecta un enlentecimiento 
tadios medios y avanzados. La TAC y la RM son norm 
muestran signos de atrofia cortical en períodos medio 
enfermedad. Por su parte, la PET y la SPECT muestra 
metabolismo e hipofunción bilateral. 

Desde la perspectiva de los mecanismos causales se desconoce 
la causa última, pero en los últimos años se han estudiado las mu- 
taciones genéticas específicas y los marcadores genéticos. si bien 
no puede establecerse una causa clara de la enfermedad de Alzhej- 
mer, en el 5-10% de los casos, especialmente en las formas preco- 
ces, se presenta una herencia autosómica dominante que puede 
deberse a mutaciones heredadas. Las anomalías genéticas se pre- 
sentan en los cromosomas 1, 14 y 21, mientras que las mutacio- 
nes genéticas se detectan en los cromosomas 14 y 21 en formas 
precoces y en el cromosoma 1 en formas precoces o tardías. 

En el ámbito bioquímico, el sistema colinérgico (acetilcol;- 
na) es el más implicado, lo cual ocasiona una grave afectación 
en el proceso de aprendizaje. La mejoría, aunque todavía dis- 
creta, que se observa con fármacos que potencian la actividad 
colinérgica refuerzan la implicación del sistema colinérgico. 

La neuropatología confirma de manera concluyente que en 
la enfermedad de Alzheimer se produce una reducción del peso 
total del cerebro y una atrofia cerebral con ensanchamiento de 
los surcos cerebrales. El análisis microscópico corrobora la pér- 
dida neuronal y de sustancia blanca, y el diagnóstico histopato- 
lógico pone de relieve la presencia de ovillos neurofibrilares in- 
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al tratamiento Pra A Psiqui: CODO. 
ria tales incluye psico MAC08 (antipsicóticos, antidepreg;. 
en ¡convulsivos y ansiolíticos) que tratan los diferentes 
yoOS» ant Entre los tratamientos no farmacológicos de los nto- 
¡ntomas- lógicos y comportamentales de la enfermedad de 
mas psico destacan las técnicas de modificación de conducta, 
ERE problemas concretos, y los enfoques estructu- 
dirigidas 4 minados a estimular el desarrollo de Programas in- 
rados, AS de cuidados mediante técnicas específicas, como 
dividualiz Es en la realidad, la reminiscencia y la validación 
la orientaci ultan útiles medidas como la presencia de una per- 
afectiva. Res able, crear un entorno de seguridad, establecer há- 
sona EE E TER un ambiente tranquilo y tolerante, 
bitos regula bi tos propios, organizar una vida simple y cs 
con muebles qa. ye a eS activas y sencillas, y la estimulación 
pas da a Pa ejercicio físico, música y terapia ocupa- 
adecuada, que 


cional. 


DEMENCIAS VASCULARES 


: usa Co- 

Las llamadas demencias vasculares tienen a 
mún el deterioro cerebral que se produce SAO osis, infarto 
de una enfermedad vascular cerebral (a laca etc.). Su 
cerebral múltiple, vasculitis, hemorragia pa s demencias es del 
frecuencia en relación con la totalidad A 46 60-69 años. 
15-30%, que es mayor en la franja de 27 como características 

En términos generales se han detectado “entes: a) presencia 
de una posible demencia vascular A idad en bipedes” 
Precoz de trastornos de la marcha; b) ines 


y z de 
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de da 


frecuencia excesiva y urgente en la micción; d) parálisis edo. 
bulbares, y e) cambios de la personalidad y del estado de Ánimo 

La demencia vascular se considera un síndrome demencias 
qde empieza de forma brusca y evoluciona corr empeora; 
miento escalonado y fluctuante de la función Cognitiva, atraque 
no son raras las demencias vasculares que comienzan de Mane. 
ra gradual y progresiva) 

Las manifestaciones clínicas son heterogéneas, según el y 
de afectación vascular, la zona afectada y la extensión de [a le. 
sión. La exploración neurológica puede O NO detectar signos 
cerebrales locales (hemiparesia, pérdidas sensoriales, alterg. 
ciones de la marcha, alteraciones del campo visual, disartria, 
disfagia, enlentecimiento motor, etc.). La demencia vascular de 
inicio agudo se produce generalmente tras varios accidentes 
vasculares cerebrales. 

Entre las alteraciones psiquiátricas de la demencia vasey. 
lar destaca la sintomatología depresiva (50%), superior a la que 
se constata en la enfermedad de Alzheimer. Existen otros tras- 
tornos psíquicos, como ideas delirantes, trastornos de la con- 
ducta, agitación, etc. 

Los estudios de imagen cerebral (TAC, RM) confirman la 
existencia de lesiones isquémicas de sustancia blanca, los cam- 
bios isquémicos, los infartos, las hemorragias y/o la atrofia. 

Más raramente se produce una demencia mixta, con mani- 
festaciones clínicas ligada a la enfermedad de Alzheimer y a la 
demencia vascular. 

En el caso de la demencia vascular es posible aplicar medi- 
das de prevención primaria que disminuyan los factores de 

riesgo de padecer una enfermedad vascular (control de la hi- 
pertensión, los niveles de colesterol] y el alcoholismo) y otros 
factores protectores (control de la dieta, uso moderado de alco- 
hol, mayor nivel educativo). En la prevención secundaria des- 


tacan el diagnóstico precoz y el tratamiento de los pacientes 
con accidente vascular cerebral, así como la prevención de re- 
currencias (uso de aspirina y otros antiplaquetarios). 
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en ¿aa resultados todavía inciertos. En la depresión se reco- 
onda Jos inhibidores selectivos de la recaptación de seroto- 
"a, yen los síntomas psicóticos los antipsicóticos atípicos. 
sentos no farmacológicos destacan el control 
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tre loS tratam 
elos sintomas conductuales, las medidas de orientación en la 
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realidad y la 


Caso clínico 1 


que acude acompañado de la familia por- 


Paciente de 75 años 
que desde hace 6 años, cuando se inició el cuadro clínico, obser- 
varon una grave afectación de las facultades psíquicas superiores 


y de su personalidad. Uno de los primeros síntomas fue la inca- 
pacidad frecuente de encontrar la palabra adecuada (afasia no- 
minal) y el empleo de otras similares. El cuadro ha evolucionado 
hacia un deterioro progresivo, en el que destacan los trastornos 
de memoria, inicialmente en forma de olvidos de hechos recien- 
tes y dificultades para adquirir y retener nueva información (amne- 
sia retrógrada). Se ha instaurado una desorientación, primero ten" 
poral y posteriormente espacial, de forma que no puede salir 
ba casa porque se pierde. También últimamente tiene dificul 
$ yt r ecordar datos personales (edad, fecha de nacimien- 
de AAA de hijos, etc.). Presenta dificultad para realizar 
E dudes y de reconocer objetos y gente, Al 
mientos dd Con cierta frecuencia manifiesta compo al 
es no existían, como Crisis de agresividad, tras 


torno : 

S A Y 

me 09 00 ritmo vigilia-sueño y almacenamiento de objetos. La 
2% 6 más sactra rlara atro- 


fia cortical generalizada, especialmente temporal. El electrones 
falograma (EEG) muestra enlentecimiento generalizado, , 


Comentarios 


El cuadro corresponde a una enfermedad de Alzheimer Dor 
los siguientes datos: a) inicio en la vejez y Cursó Crónico: by; deta. 
rioro progresivo de las funciones psíquicas superiores y de la 
personalidad; c) inicio con dificultades del habla y clara afecta. 
ción de la memoria reciente, praxias y gnosias; d) desorientación, 
primero temporal y luego espacial; e) en período avanzado, dificur 
tades de reconocimiento de los seres queridos; f cambios y tras 
tornos del comportamiento, y g) las pruebas de imagen cerebyaj 
(TAO) confirman la afectación cerebral, al igual que el EEG. 


Caso clínico 2 


Paciente de 68 años que 4 meses antes de la entrevista sufrió 
un infarto cerebral. En este período se han instaurado trastornos 
de la marcha, inestabilidad y caídas frecuentes, cambios de la 
personalidad y del estado de ánimo, dificultades para la articula- 
ción de palabras (disartria) y dificultades para tragar (disfagia). El 
estudio de la imagen cerebral constata pequeños infartos en la 
sustancia gris cerebral cortical. No se aprecian graves trastornos 
del lenguaje, de la percepción o del sistema motor. 


Comentarios 


| Se trata de una demencia vascular por los siguientes datos: a) 
existen antecedentes de afectación vascular cerebral; b) hay tras- 
torno de la marcha y del estado de ánimo, pero no del lenguaje, 


y y los estudios de imagen cerebral confirman los trastornos vas" 
Culares, 


| ASUS IIA 
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IIS Is 


ALCOHOL 


La disponibilidad de alcohol data de la época neolítica, mo- 
mento en el que la cerámica permite almacenar frutos suscep- 
ibles de fermentación. A partir del siglo xrv el alcohol se utiliza 
con varios usos (analgésico, euforizante, disolvente). En el si- 
slo xvn comienza la comercialización moderna del vino y de 
otras bebidas alcohólicas. En el siglo x1Ix Magnus Huss (1849) 
emplea el término alcoholismo como sinónimo de adicción al 
alcohol, que consiste en el abuso y la dependencia de esta sus- 
tancia. Durante el siglo xx se produjo el fenómeno de la globa- 
lización de los patrones de uso, que se concreta tras la Segun- 
da Guerra Mundial en un aumento del consumo mundial, 

Aunque la incorporación del alcoholismo como problema 

médico se remonta al tratado de Magnus Huss en el siglo XIX, 
durante la siguiente centuria este criterio se consolida. En ple- 
Do siglo xx, Jellinek señala el papel básico de la tolerancia físi- 
“,la pérdida de control y la incapacidad de abstenerse de be- 
tap conceptualizar la adicción alcohólica, un grapa 
rl de tratamiento médico-psiquiátrico. El des me de 
apena Mundial de la Salud (OMS) introdujo el concep 

e ve alcohólica primaria. 
alo e epidemiológicos confirma 
as mujeres. yo. que cast un 24% as qu te. 

consumen alcohol diariamen 


n la importancia del 


hombres y UN 7% de 
Asimismo, un 
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10% de la población bebe en exceso, ee deta Pe rr cri. 
terios de abuso o dependencia, y un 7% de a población mayor 
de 16 años sufre alcoholismo. Se ha producido una evolución 
en los patrones de consumo, que ha pasado a concentrarse log 
fines de semana y a un cambio del vino por combinados y j;. 
cores de alta graduación. Datos indirectos, como que el con- 
sumo de alcohol es responsable del 15-20% de las urgencias 
psiquiátricas, y que se asocia al 25% de los accidentes de trá. 
fico y a un número superior de los delitos violentos, dan la 
medida del problema. | 

La etiología (mecanismos causales) del alcoholismo es mul- 
tifactorial. Los factores neurobiológicos se centran en la vulne- 
rabilidad y predisposición para la bebida demostrada entre los 
descendientes de padres alcohólicos y en los trastornos bio- 
químicos que se producen con la ingesta crónica de alcohol, Se 
ha señalado también la existencia de patrones de personalidad 
con mayor tendencia a la búsqueda de sensaciones y de riesgo, 
así como una alta incidencia de rasgos de personalidad antiso- 
cial delos alcohólicos (¿causa o consecuencia?), si bien no se ha 
podido constatar ningún perfil tipo de personalidad prealcohó- 
lica específica. Por otra parte, distintos factores ambientales fa- 
vorecen y modulan el consumo de alcohol. Los ambientes de 


consumo y la presencia de alcohol favorecen su Ingesta. 
mo, determinadas profesione 


proclives al consumo p 
también intervienen fa 


Asimis- 
s (cocineros, Camareros) son más 
Or Su mayor accesibilidad. Finalmente, 
tores culturales, que relacionan el con- 
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joxicación ye síndrome de abstinencia, precedidas por la e cres 
| on- 
¿y mición de riesgo 


sumidor de riesgo 


valora Como importante la determinación de cuándo el con- 
ná entraña un riesgo para los distintos aspectos de la salud del 
: Noes fácil evaluar la cantidad, frecuencia, intensidad o 


adividuo. 
consumo de bebidas alcohólicas. Para ello se utiliza el 


patrón de , , 

-p unidad de bebida estándar (UBE) en cada consumición, 

de forma que 10 g de alcohol constituyen una UBE. En España 
ón de vino o cerveza contiene 10 g (1 UBE), y en el 


cada consumicl 
). Un consumo regular que 


caso de los combinados 20 g (2 UBE 
exceda las 4 UBE/día en hombres o las 2,5 UBE/día en mujeres 
:blemente el riesgO de padecer consecuencias médi- 


aumenta sens 
cas y psicosociales relacionadas con el alcohol. 

En concreto, las enfermedades asociadas al consumo de alco- 
hol son las siguientes: A ) enfermedad hepática (cirrosis); b) en- 
fermedad pancreática (pancreatitis crónica); c) trastorno 8as- 
trointestinal (varices esofágicas, gastritis, úlcera péptica, diarrea 
crónica, reflujo gastroesofágico); d) enfermedad hematológica 
(anemia ferropénica, neutropenia, plaquetopenia); e) enferme- 
dad cardiovascular (hipertensión arterial, miocardiopatía, insu- 
ficiencia cardíaca, arritmia, accidentes cerebrovasculares); fen- 
lermedad neurológica (dolor de cabeza, polineuropatía, ataxia, 
déficit cognitivo, demencia alcohólica, trastorno de la memoria), 
: e Ar genitorreproductora (efectos en el feto, disfun- 

amenorrea, menopausia precoz, abortos). 


Abuso de alcohol 


r desarrollado toleran- 


Se consi 

n . 
: sidera abuso cuando, sin habe 
frecuente que 


into : ¿ 
mas de abstinencia, existe un consumo 
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srovoca un incumplimiento de las responsabilidades, co 
situaciones de peligro o genera complicaciones legales, 
de lo cual el sujeto persiste en el consumo. 


a Desar 


Dependencia alcohólica 


Se define por la presencia de conductas que demuestran la 
necesidad y pérdida de libertad frente al alcohol, con dificultad 
para controlar su consumo. Como criterios de neuroadaptación 
al alcohol destacan la tolerancia y el sindrome de abstinencia, Ly 
tolerancia es la necesidad de aumentar de forma progresiva la 
cantidad de alcohol consumida para obtener el efecto deseado. 
La abstinencia se manifiesta por la aparición de un síndrome ea- 
racterístico al dejar de consumir alcohol (fenómenos del sistema 
nervioso vegetativo, como taquicardia, ahogo, sudores, ete.. 
temblor distal en las manos, insomnio, náuseas, alucinaciones 
visuales, táctiles o auditivas, agitación, ansiedad y crisis comi- 
ciales) o la necesidad de ingerirlo para calmar los síntomas. Este 
estado aumenta el consumo durante períodos prolongados y la 
situación personal laboral y social se deteriora. 


Existen, asimismo, una serie de trastornos inducidos por el 
alcohol: 


Intoxicación. Laintoxicación aguda produce un síndrome 
caracterizado por cambios en la conducta (desinhibición, 
agresividad y euforia) y afectación neurológica (lenguaje 
disártrico y farfullante, incoordinación, obnubilación, pér- 
dida del equilibrio, marcha inestable, déficit de atención y 
de memoria). En casos graves puede llegarse al coma. 

Síndrome de abstinencia. Ya se ha descrito este síndro- 
me, que acontece cuando disminuyen bruscamente las con- 
centraciones de alcohol. 
Delirium tremens. Es Un estado confusional delirante que 
aparece en sujetos alcohólicos crónicos con grave depen” 
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Mr 


nde 


gencia: demás de síntomas del sistema nervioso 
vola mento de la frecuencia cardíaca y de la pd aia 
cial, dificultad respiratoria, sudoración profusa, po rl 
qyelea r ansiedad, inquietud, convulsiones y alte or), 
«jones (de pequeños animales o microzoopsias). Suele de. 
car 3-5 dÍAS Y comporta cierto riesgo de mortalidad np 
«pre todo si nO se trata correctamente (20%). vd 
:siS convulsivas. Pueden aparecer tanto en el contexto 
dela abstinencia como durante la intoxicación, así como 
gratarse de Un episodio único o de varios durante 48 horas. 
fl tratamiento debe realizarse en un hospital general. 
grastorno amnésico (síndrome de Wernicke-Korsakov). 
Está relacionado con la deficiencia de vitamina B, y altera- 
ciones vasculares secundarias al consumo de alcohol. Lo 
más característico es el deterioro y en especial los déficit 
graves de memoria. 
Trastornos psicóticos. El más típico es la celotipia alcohó- 
lica, de predominio en hombres, basada en la convicción de 
que la pareja mantiene relaciones con otras personas. Otro 
trastorno es la alucinosis alcohólica, caracterizada por alu- 


cinaciones auditivas. 

* Trastornos afectivos. 
en algún momento trast 
la ingesta alcohólica se inicia 
para mitigar la sintomatología d 
dio es elevado, y se estima que en 
tes por suicidio corresponden a alcohólicos. 


El 50% de los alcohólicos presenta 
ornos depresivos. Ocasionalmente 
durante el episodio depresivo 
epresiva. El riesgo de suici- 
tre el 15 y el 45% de muer- 


si bien el tratamiento de 


La enfermedad alcohólica es crónica, 
% de los casos 


A ridón suele ser efectivo y en más del 90 s 
cid supresión o atenuación de la ingesta. La reducción 
Pontánea: no ofrece buenos resultados. La tasa de remisiones es- 
alcoholis pu sin tratamiento es muy baja ( 15-20%) y los 

largo pl os de curso intermitente se sitúan alrededor del 10%. 
Plazo, los resultados ofrecen una distribución bimodal, de 


LOLI 
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forma que una parte tras el pere se blo abstinente 
(45%) y otra bebe abusivamente sn 6), con a afidaS Pequefia 
parte de bebedores controlados (5%) y > hi ad del 7,5%, 

El tratamiento moderno, que incluye hr amilia y €S Condy.. 
cido por un equipo interdisciplinario (médico, PSicólogy, 
trabajador social), comprende la desintoxicación y la deshap. 
tuación, pero es básica la colaboración del paciente, La 
xicación suele definirse como el conjunto de medidas terapéy. 
ticas dirigidas a facilitar la interrupción del Consumo de 
alcohol, con prevención de la aparición del síndrome de absti. 
nencia (benzodiazepinas, clormetiazol). Durante las 2 
nas posteriores al inicio de la abstinencia es necesarj 
gradualmente la dosis. 

Una vez lograda la desintoxicación se inicia la etapa de des- 
habituación, en la que se pretende eliminar la dependencia psi- 
cológica creada por el consumo regular y excesivo de alcohol. E] 
tratamiento en esta etapa implica un abordaje multidiscipli- 
nar a largo plazo. Comprende un abordaje farmacológico y 
psicológico, este último tanto individual como de grupo. Exis- 
ten también grupos de autoayuda, de los que el más conocido 
es Alcohólicos Anónimos, Cuyo programa se estructura en doce 


pasos y que, en general, se basa en la aceptación de la adicción 
y la confianza en Dios para superarla. 


desinto. 


-3 Sema- 
O reducir 


OPIÁCEOS 


El opio incluye un 


gran número de alcaloides naturales, 
como la morfina, la he 


roína o la codeína. 
Plicado en el consumo es la heroína, cuya 


Alcoholismo 
y Otras adiccione 
con el consumo de drogas por ví 
¡ona ' : a inyect 
A ge heroína inyectada se mantiene estable pe En El 


pal N 
a mha- 


me fumada o esnifada (55%). El perfil del consumidor corr 
pon de al de una persona de 20-35 años con bajo nivel social, , 
¡a heroína produce, tras su administración, un efecto enfor; 
ante y placentero que refuerza el consumo crónico y tefterado, 
[98 dministración aguda produce, entre otros síntomas, estreñíi- 
miento, somnolencia, dificultad de atención y déficit de memo- 
via, qUe puede llevar al coma. La interrupción brusca del consu- 
mo diario produce un síndrome de abstinencia, caracterizado 
ransiedad, malestar, bostezos, temblor, sudoración, náuseas 
diarreas, lacrimeo, palpitaciones, calambres e insomnio. Supe: 
rado el síndrome, queda el deseo de consumir la droga (cra- 
ving). El consumo suele conllevar complicaciones físicas, como 
1 SIDA. No son raras las dependencias que se aso- 


la hepatitis O € 
cian con problemas legales, debido a la necesidad de conseguir 


dinero para obtener droga de una forma rápida. 

Fl tratamiento tiene dos partes: la desintoxicación y la des- 
habituación. En la desintoxicación se utiliza especialmente la 
metadona (opiáceo de semivida prolongada) que sustituye a la 


s se retira gradualmente. También se utilizan 
pinas, nal- 


Consu- 


heroína y despué 
otros fármacos no opiáceos (clonidina, benzodiaze 


trexona). En la deshabituación se emplean fármacos agonistas 
opiáceos (metadona, buprenorfina) y antagonistas Opiáceos 
(naltrexona). El abordaje psicológico es ineludible e incluye 
programas psicoeducativos e intervenciones personales y fami- 
liares. En la actualidad existen dispositivos públicos para tratar 
ambulatoriamente estos problemas. 


COCAÍNA 


o del arbusto de coca, 


E 
| consumo de cocaína, ligado al cultiv 
década de 1980. Du- 


d aum ' 
entado progresivamente desde la 
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rante el primer tercio del siglo xx se produjo la expansión Socia 
de la sustancia, y en las últimas décadas se ha Prohibido Su Co: 
mercialización al detectarse las consecuencias negativas SObre la 
salud. El consumo es más frecuente en hombres que en Mujeres 
(3:1), en las edades comprendidas entre los 20 y los 35 años, 

Se conocen dos tipos de patrones de CONSUMO: 4) por vía jp. 
tranasal, que es la más frecuente, más bien en CONSUMO ESpOr4. 
dico (patrón de fines de semana) y en cantidades Moderadas, y 
b) por intravenosa o fumada e grandes cantidades, Propía de 
politoxicómanos, con riesgo más grave de dependencia que la 
vía intranasal. 

La cocaína tiene un efecto euforizante y produce de forma 
inmediata bienestar, euforia, verborrea, disminución de la Ca- 
pacidad de juicio, incremento de la autoestima y sensación de 
aumento del rendimiento físico y mental, así como disminu- 
ción del apetito y de la necesidad de sueño. Ocasionalmente, en 
dosis elevadas, puede producir agitación psicomotriz, percep- 
ciones raras de la realidad e hipersexualidad, similar a lo que 
ocurre en un episodio maníaco. En casos graves pueden emer- 
ger delirios, alucinaciones, síndrome confusional y coma. 

Como con otras drogas, la interrupción del consumo de co- 
caína conlleva un síndrome de abstinencia (disforia, irritabili- 
dad, abulia, ansiedad, cansancio, hipersomnia) que puede du- 
Far semanas y que se acompaña del deseo incontenible de con- 
sumir la sustancia. 

El consumo de cocaína se asocia a complicaciones médicas 
(hemorragias, úlceras nasales, perforación del tabique nasal, 
crisis epilépticas, accidentes cerebrovasculares, infarto de mio- 
cardio, arritmias, muerte súbita, riesgo de aborto en gestantes, 
parto prematuro y síndrome de muerte súbita en lactantes). 

No existen fármacos específicos para tratar la dependencia 
de cocaína, y el tratamiento farmacológico se reserva para los 
casos más graves. El tratamiento de la abstinencia o el craviy 
(deseo intenso de reexperimentar los efectos de la sustancia 
Psicoactiva) se efectúa con diferentes fármacos (antidepresivos, 
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adina, carbamazepina, 1-dopa, buprenorfina) con re 
man 000 convincentes. Desde la perspectiva psicosoe; e 
gados P jeado diversas estrategias (individual, en figs de 
pan em Ñ autoayuda), sin que exista una clara superioridad de 
Ú 


fl cannabis eS la droga psicoactiva ilegal más consumida 
entre la población general, de pa que un 10% de los adoles- 
centes lo consumen, Y que es fácil de conseguir. Habitualmen- 
¡e se fuma y CON frecuencia su consumo va ligado a otras adic- 
ciones. Procede dela planta del cáñamo (Cannabis sativa), que 
proporciona el hachís, la resina de la planta, que se consume 
fumada. El consumo de cannabis es la puerta de entrada al con- 
sumo de otras drogas. 

No es tan ¡inocuo Como algunos defienden, ya que el consu- 
mo habitual está relacionado con síntomas depresivos, falta de 
motivación, incomunicación familiar y dificultades para resol- 
ver problemas. Los efectos psicológicos más comunes Son la 
euforia, el bienestar y la placidez, así como el enlentecimiento 
del sentido del tiempo. En dosis elevadas pueden aparecer 
alucinaciones y vivencias de amenaza paranoide, así como crl- 
sis de angustia, despersonalización y desrealización (cambios 
sin base de uno mismo y del mundo circundante). Aunque Se 
re e consumo, pueden aparecer experiencias de Jlash- 
leida na e ed sensaciones o percepciones expert- 

A e e. consumo de la droga en el pasado. Se ha 
cónicos, roda síndrome amotivacional en pacientes 
miento psicosocial < por apatía, falta de energía y empobre- 
Crónicos un dema EnÓS se ha referido en consumidores 

ASOmnio, dificultade rape (cansancio, irritabilidad, 

ÍA siguientes a] do , e atención y concentración) en los 

el consumo. 
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El tratamiento de la intoxicación es sintomático, q] de 
síntomas psicóticos con benzodiazepinas o antipsicóticos el 
de la deshabituación con tratamiento psicoterapéntico Y Psico. 
educativo. 


ANFETAMINAS 


El consumo de anfetaminas es más limitado en la actualj- 
dad que hace unos años, si bien últimamente se ha Incrementa. 
do a expensas del llamado «éxtasis». Son sustancias Sintéticas 
que estimulan el sistema nervioso central por la liberación de 
serotonina y catecolaminas. Su acción es muy similar a la de la 
cocaína. La acción estimulante crónica puede llegar a Producir 
cuadros psicóticos parecidos a la esquizofrenia paranoide. E] 
tratamiento, al igual que en el caso de la cocaína, requiere me- 
didas psicoterapéuticas, educacionales y grupos de autoayuda. 
Los agonistas dopaminérgicos, los antidepresivos y los antico- 
miciales se han empleado para tratar el craving. 


ALUCINÓGENOS 


Desde la década de 1980 el consumo de alucinógenos o psi- 
codélicos ha disminuido notablemente. La edad media del con- 
sumo se sitúa en torno a los 19 años. El] alucinógeno más cono- 
cido y popularizado es la LSD (dietilamida del ácido lisérgico), 
que es una droga sintética (Hoffman, 1938), a diferencia de 
otras naturales que proceden de plantas, como el peyote o la 
mescalina, En la Antigúedad, las sociedades primitivas los uti- 
lizaban con fines ceremoniales, que todavía persisten en grupos 
indígenas de Centroamérica, Sudamérica y África. El consumo 
de alucinógenos se incrementá notablemente a finales de la dé- 
cada de 1960, en la época hippie, y después disminuyó progrt- 
sivamente, para renovarse el interés en los últimos años. En los 
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¡mero añ de EY EN sintesis la LSD se comercial; 
pr cla sicoterapla en pacientes psiquiátricos IZÓ para fa. 
SON retirado y prohibido. La LSD se a Aa poco des- 
potente en dosis de 20-50 tg, nistra por vía 
n son conocidos los efectos alucinógenos d 
artecas denominaron teonanaftl (hongo ra 
escubrió en 1955. Estos alucinógenos contie de 
math ¿ tenen 
ocina psilocibina, comparables a dosis bajas de LSD. Asi- 
a mescalina, procedente del cactus peyote, era em- 
indios mejicanos antes de la conquista de Amé- 
rca. tente que la LSD, sus efectos se inician rápida- 
mente a las 3-5 horas y duran 10-12 horas. 

[a respuesta al alucinógeno varía según las experiencias del 
consumidor Y las circunstancias. Los efectos de la droga son 
cambios eN la percepción del espacio y el tiempo y alucinacio- 
nes predominantemente visuales. A veces se produce gran an- 
siedad, cambios bruscos de humor, despersonalización y des- 
realización, así como vivencias de amenaza. Son los llamados 
en el argot «malos viajes». También pueden aparecer fenóme- 
nos de flashbacks, en los que se reviven experiencias previas. 

Los alucinógenos no producen dependencia física ni sínto- 
mas de abstinencia. En caso de intoxicación grave puede apare- 
cer un síndrome confusional. El consumo crónico puede provo- 
car empobrecimiento del pensamiento, alteración de la me- 
moria, dificultades de concentración y síntomas depresivos. 


es 
ambié 


FENCICLIDINA (PCP O «POLVO DE ÁNGEL») 


do ea es un anestésico que fue retirado del merca- 
tados sel ectos alucinógenos. Se consume sobre todo en A 
Primera peo y bien en 2002 se registró de forma oficia la 
Pida (15 CTN por PCP en nuestro país. La acción es a 
Sartria, ae: Produce muchos efectos físicos (ataxia, d- 
n borrosa, debilidad, hiperreflexla, hipertensión, 


La do he) 
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taquicardia, fiebre, sudor, vómitos, rigidez muscular, a 
agresividad, psicosis, etc.) que pueden llevar al coma, 
e ación es una urgencia médica, ya que puede llegar a 
X1C6 ' 

ve e incluso mortal. 


Bitación, 
La into. 
ser 2d 


Caso elínico 1 


Paciente de 45 años, casado y con dos hijos de 14 y 11 años 
Su infancia transcurrió con normalidad. No ha tenido probleras 
de tipo económico. Fundó con su hermano una pequeña ey. 
presa de construcción a la que nunca le faltaba el trabajo, Des. 
de la adolescencia empezó a beber alcohol, que consumía a 
diario, principalmente vino con el que acompañaba a las comi. 
das. También en su juventud, durante los fines de semana, cuan- 
do salía con sus amigos, bebía cerveza y combinados; le conside- 
raban un «buen bebedor», ya que consumía grandes cantidades, 
hasta 10 «cubatas» en una noche sin que se le apreciara el más 
mínimo efecto; no recordaba haberse emborrachado nunca. En 
los últimos dos años las cosas empezaron a cambiar, coincidien- 
do varios factores estresantes: la muerte de su padre tras una lar- 
ga enfermedad, y la enfermedad de su hermano, lo que hizo re- 
caer sobre él toda la responsabilidad de la empresa familiar. De 
forma paulatina, al consumo habitual y diario de vino con las co- 
midas (casi una botella al día) y una copa de anís con el café, se 
añadieron hasta seis copas de coñac y varias cervezas. Bebía a lo 
largo del día, durante pequeños descansos en el trabajo o cuan- 
do llegaba a su domicilio, También de forma progresiva su carác- 
ter se volvió más irascible, e incluso en alguna ocasión sus res- 
puestas y su comportamiento eran un tanto agresivos. Por otro 
lado, sus ausencias en el trabajo eran cada vez más frecuentes. 
Pronto su familia y sus amistades se alarmaron y le recomenda- 
ron, en más de una ocasión, que visitara a un médico o hiciera 
algo para dejar de beber. Esta situación se prolongó y ag! avó 
durante varios meses, hasta que en una ocasión fue detenido pol 
conducir bajo los efectos del alcohol y tras el juicio posterior se le 
retiró el permiso de conducir. Fue entonces cuando, por prime: 


— Y UUAS Adicciones 


ra vez, decidió abandonar la bebida, Sin 

dado que consideraba que ho existía proble gún tipo de aYud 
calmente de beber. Sin embargo, las COSás po al a 
cillas: el primer día de abstinencia empezó pos be 
ro nervioso, con molestias físicas Como temblor Pao Mal, prime. 
seas y dolores abdominales, para pro gresivame pr nn 
estado de desorientación y confusi e ent 


Ón; inclus 
k oner , O recuerd 
a percibir alucinaciones (pequeños insectos en las va 


habitación, formas extrañas y destellos). Sy esposa lla 
ambulancia, que lo trasladó a un hospital. Tras casi un 
de ingreso, le dijeron que había tenido un síndrome de 
cia grave, probablemente un delirium tremens, y que e 
tamente necesario que dejara la bebida. 


far en un 
que llegó 
des de sy 
mó a una 
a semana 
abstinen- 
ra absolu- 


Comentarios 


Este caso constituye un ejemplo típico de problemas de con- 
sumo de alcohol. Destaca un consumo de riesgo que seguía un 
patrón típico de las regiones mediterráneas, con ingesta diaria de 
alcohol que se va intensificando y combinando con consumos 
excesivos limitados a los fines de semana, un patrón de consumo 
más frecuente en los países anglosajones. El cuadro se agrava 
hasta constituir una clara dependencia del alcohol, donde se 
aprecia un patrón desadaptativo de consumo con: a) fenómeno 
de tolerancia al alcohol, caracterizado por necesidades continuas 
y crecientes de la sustancia para conseguir el efecto deseado, 
b) síntomas de abstinencia (concretamente el paciente sufrió un 
cuadro grave de abstinencia que llevó a su ingreso en un hospi- 
tal tras el abandono brusco del consumo); C) consumo incremen- 
tado en cantidades mayores o durante un período más largo de 
tiempo del que inicialmente se pretendía (se pasa de un patron 

de consumo de riesgo a un incremento progresivo que conduce 
a una dependencia); d) empleo de mucho tiempo y recursos eb 
actividades relacionadas con el consumo y la obtención del a 
cohol (del consumo diario relacionados con las comidas se pa 
a uno distribuido durante todo el día); e) deterioro a 
las actividades sociales y laborales, con problemas en € 4 


ADLOLO 
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ausencias) o situación de alarma familiar; / mantenimy : 
consumo a pesar del riesgo de ON es EmAS SOciale 
nuncia de tráfico), económicos (prob ho aborales) o peje ol 
cos (irritabilidad o incluso conducta violenta), y g) estu ezo 
fructuosos por controlar 0 abandonar el ani (el UNICO inter; 
to de dejar de beber condujo a un Ingreso hospitalario por yy ón 
drome de abstinencia grave). 


gi 


Caso clínico 2 


Paciente soltero de 26 años que en la actualidad convive 
con sus padres, trabaja en una agencia inmobiliaria y tiene pare: 
ja estable. Su padre es gerente de una pequeña empresa textil y 
su madre trabaja en una agencia de seguros; la familia goza de 
una situación económica muy buena. Tiene una hermana de 
18 años (estudiante) que también convive en el domicilio familiar 
Cursó estudios primarios e inició la carrera de ciencias económi 
Cas, que abandonó al empezar el tercer curso. No tiene antece- 
dentes judiciales. Tampoco existen antecedentes psiquiátricos, ni 
en el paciente ni en el entorno familiar. No se informa de ningún 
acontecimiento vital importante que haya podido influir en el con- 
sumo de drogas. 

A pesar de que inició el consumo de cocaína en la adolescen- 
cia, a los 16 años, éste era esporádico, centrado exclusivamente 
en los fines de semana, cuando salía Con sus amigos, hasta el 


ción con sus padres ha empe 
tes con su pareja. Además d 


lugares y personas relacionados con el C 

otros lU9 serios problemas económicos. Ha 

za cn o la ingesta de alcohol durante la 
umenta to porque dice que su vida se está d 

tratamien r su cuenta abandonar el consum 

id pero no lo ha logrado. 

rias O 


detectado que ha 


semana. Acude a 
errumbando. Ha in- 
O de cocaína en va- 


Comentarios 


o constituye un ejemplo típico de dependencia de 
Ea a un patrón desadaptativo de consumo donde 
A de tolerancia a la cocaína con necesi- 
A S $ de la sustancia para conseguir el efecto desea- 
AT y pene de abstinencia, concretamente los cambios en 
e oo e (fatiga, irritabilidad o abatimiento) que apare- 
Aaa $ y libres de consumo; c) consumo de cocaina te 
ET 18 cantidades mayores o durante un período Ln 
O inicialmente se pretendía (en este caso pasa de 
pro E a Sé Bl semana a dosis crecientes casi diarias de Cco- 
pare 3 dE de mucho tiempo y recursos en ONES 
Ena E pá la obtención de la sustancia y el AE 
in importante de las actividades sociales y E 
Planas en el trabajo (faltas drid a Pa 
to), familiares o de pareja; f) mantenimiento RO ANA 
sustancia a pesar de tener conciencia de que p 
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sociales económicos 0 psicológicos, y g) esfuerzo fi 
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INTRODUCCIÓN 


Los trastornos de las conductas instintivas se centran en 
alteraciones que afectan a los actos instintivos, aquellos que los 
seres humanos realizan sin necesidad de la experiencia o del 
aprendizaje. Las alteraciones más relevantes se refieren a la ali- 
mentación, el sueño y la regulación de la conducta sexual. 


TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 


La característica principal de estos trastornos consiste en 
que la autoevaluación de los sujetos está excesivamente influi- 
da por la imagen y el peso corporal. Aunque existen raros tras- 
tornos cualitativos o aberraciones de la ingesta, como la poto- 
manía (ingesta excesiva de líquidos), la pica O alotriofagia (1n- 
gesta de sustancias no nutritivas) y el mericismo O rumiación 
(regurgitación repetida de la comida), ligadas a graves proble- 
as psicóticos o demencias, los trastornos de la alimentación 
más frecuentes son la anorexia y la bulimia. El interés por estas 
dos enfermedades es relativamente reciente en la medida en 
e han surgido como un problema social en la adoles e 
a emento, su tendencia a la cronicidad, SU Y esistencl 

nto v la eravedad del cuadro. 


mm 
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Anorexia nerviosa 


¡a (falta de apetito) está ligada a Múltiple q, 
O Al siquiátricas (trastorno obsesivo, hip > 
a tel eofretla, fobia, etc.), pero en ocasiones e 
re > 
A anaalo central e NE (TE in ner. 
viosa O anoreN lcd está centrada en el deseo Irrefrenajy 

LA Cn? a n la consiguiente resistencia a; : 
de conseguir la delgadez, CO bendos e inge- 

«da o retener lo ingerido. Se descr 1Den dos tipos clíni. 
rir comi EIA Ale SO pe tivo (predomina la d; 
cos de anorexia psíquica: el tipo restric a la die- 
ta restrictiva sin atracones o purgas) y el tipo compulsivo pu. 
gativo (el individuo recurre a conductas purgativas). 

En los últimos años se ha incrementado la evidencia y prevalen- 
cia de este trastorno, que se sitúa en un 0,5-1% entre las adolescen- 
tes, con una edad de inicio entre los 13 y los 20 años, más frecuen- 
te en grupos de riesgo (estudiantes de ballet, gimnastas, modelos, 
etc.). Los factores socioculturales están en la base de esta enfer- 
medad, que es más propia de las sociedades occidentales. La inci- 
dencia es 10 veces superior en mujeres jóvenes que en hombres. 

Los criterios diagnósticos para la anorexia nerviosa conside- 
ran los siguientes elementos: a) rechazo a mantener el peso 
corporal igual o por encima del valor mínimo normal según la 
edad y la talla; b) miedo intenso a ganar peso o convertirse en 
obeso, incluso aunque el peso esté muy por debajo del peso 
normal; estos pacientes se pesan y se examinan en el espejo con 
frecuencia, manipulan los alimentos para controlar la dieta, ha- 
en ejercicio intenso y en ocasiones abusan de laxantes o pur- 
por y) ens jc ad! sa dela imagen o 
cds c+ be irelratos incluso al principio, an- 

y aparatoso. 


En la fase intermedia llama la 


: atención el d able 
de seguir adelgazando eseo irrefren 


¡rastornos ue as CUMNUuUUCIasS INstintivas 15 
9 nou 


ratamiento o éste es infructuoso, se desemboc 

pe cos, con pérdidas ponderales de más del " y 
al o al peso idóneo, y riesgo de muerte. et: 
¿pa un cuadro avanzado es frecuente la irritabilidad y un es- 
pe ansi oso-depresivo que puede llevar al suicidio. Otros sín- 
e econla hiperactividad, el insomnio, el pensamiento obse- 

«void, el retraimiento social y la pérdida del deseo sexual. 
si rviosa se caracteriza por toda una 


Asimismo, la anorexia ne 
dede manifestaciones físicas que hay que valorar: cardiovas- 
(o radicardia, hipotensión, arritmia), gastrointestinales 


-- estreñimiento, elevación de las enzimas hepáticas), 
es (edemas, litiasis), hematológicas (anemia, leucopenia, 
:a medular) y endocrinológicas (amenorrea, disfun- 
dea, hipoglucemia, osteoporosis, hipercolesterone- 
nes es importante ingresar al paciente en dispo- 
átricos para regularizar las variables físicas, SO- 
de pérdida excesiva de peso y riesgo vital. 

(mecanismos causales) se considera multifac- 
al. Los enfoques reduccionistas (bioló- 


gicos O psicosociales) no pueden explicar todo el cuadro. Pueden 
identificarse: 4) factores predisponentes (vulnerabilidad) de tipo 
individual (alteraciones cognitivas, enfermedades neuroendocri- 
nas), familiar (antecedentes, genética, modelo de valores) y socio- 
cultural (papel social de la mujer, valores estéticos, presión publici- 
taria); b) factores precipitantes, tales como dietas restrictivas, 
conflictos medioambientales, comentarios ambientales negativos 


sobre la apariencia del paciente y reacciones depresivas, Y e) facto- 
res perpetuantes, como los factores predisponentes no resueltos y 
como los efectos psicobio- 


oa socioculturales patógenos, así ( a 
gicos de la inanición, que ceden con la realimentación. 
O al curso y al pronóstico, existen variaciones de 
los er a otros, pero puede aceptarse que el 40-50% de 
evolución 29 presenta luna buena evolución general, el 25-30% 
La tasa de E ermedia y el 25-30% restante una mala evolución. 
ortalidad se sitúa en torno al 5-10%, debido tanto a 


. ura t 
1ñ , 4 
se”. ¿caquécti 


pipoplas 
ción tirol 
mia). En ocasio 
sitivos NO psiqui 
bretodo en casos 

La etiopatogenia 
torial, de tipO biopsicosoci 
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ñ ura mn 
JA 


es fisicas como a la elevada tasa de SUicid; 
precocidad en la edad de inicio, la buena relación Pate a la 
vla rápida instauración del tratamiento se asocian a a pu 
ico. Por el contrario, las alteraciones PSiquiátricay hs 
de la anorexia, la asociación con psicosis, el desarrollo Pe 
mia y la cronicidad del cuadro se asocian con un mal pronó hi. 

kl tratamiento suele realizarse en unidades espec; alizadas 
trastomos de la conducta alimentaria, donde se realiza un men 
jo integral que incluye la valoración yel control de posibles e. 
plicaciones médicas, la evaluación psiquiátrica y un tratamient 
farmacológico y psicológico centrado en el trastorno, yo hay 
fármacos específicos para la anorexia, pero pueden administray. 
se antidepresivos tricíclicos, y sobre todo inhibidores selectivos 
de la recaptación de serotonina. La psicoterapia, especialmente 
cognitivo-conductual, individual o de grupo, es imprescindible 
así como lo es a menudo la terapia familiar. El cuadro sólo pue- 
de considerarse resuelto tras el seguimiento a largo plazo. 


las complicación 


pronóst 


Bulimia nerviosa 


La bulimia nerviosa consiste en pisodios de ingesta incon- 
trolada de gran cantidad de alimentos en sujetos con peso nor- 
mal o superior al normal, que incurren en conductas compen- 
satorias inapropiadas para evitar el aumento de peso. También 
se subdivide en subtipo purgativo (uso de vómitos, laxantes, 
diuréticos o enemas) y no purgativos (ayuno, ejercicio intenso). 
Se conoce la presencia de episodios bulímicos en pacientes 
con anorexia (bulimarexia), si bien se reconoce a la bulimia 
como un trastorno independiente de la anorexia. 

Las cifras de prevalencia varían en función de los criterios 
diagnósticos y de la metodología utilizada. Puede aceptarse 
prevalencia en mujeres adolescentes y jóvenes que oscila entré 
el 0,5 y el 1%, si bien esta cifra podría estar subestimada. 

La frecuencia aumenta con el grado de culturización occiden” 
tal e, igual que en la anorexia, se presenta con mayor frecuencia el 
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JectivoS sometidos A ideales estéticos (bailarinas, modelos, atle- 
co -tc.), COn mayor prevalencia en áreas urbanas que rurales, 
ta5” oriterios diagnósticos se basan en los siguientes elemen- 
cia de atracones recurrentes, descontrolados, com- 
¡dos en un breve período de tiempo, con sensación 
trol sobre la ingesta; b) conductas compensato- 
de manera repetida, para no ganar peso (vó- 
qitos, Iaxants | ss 
tracones Y conductas compensatorias como mínimo dos veces 
a r semana durante UN período de 3 meses; d) autoevaluación 
exageradamente influida por el peso y la imagen corporal, sin 
que Se observen deformaciones corporales, y e) la alteración no 
exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa. 

No es raro que los pacientes tengan problemas interpersonales 
control de los impulsos, así como abuso de sustancias 
No son raras tampoco las complicaciones somáticas (ero- 
callosidades en las manos por el vómito, edemas, 
esofagitis, estreñimiento, diarrea, insu- 
raciones en la analítica (hipopotase- 
mia, hipoglucemia, alealosis metabólica, leucopenia y linfocitosis, 
anemia, hipercortisolemia, etc.), todo lo cual está en relación con la 
presencia de vómitos y el abuso de laxantes y/o diuréticos. 

Al igual que en la anorexia, existen factores predisponentes, 
factores desencadenantes y factores perpetuantes. Entre los fac- 
tores predisponentes, los hay socioculturales (estéticos de la cul- 
tura), familiares (genética) e individuales (sobrepeso premórbido 
que lleva a la dieta, hipofunción de la serotonina, trastornos de la 
o de emociones, excitabilidad, tendencia 
dón ' mó o afectiva, impulsividad— e insatisfac- 
Aa do $e ). EN los factores desencadenantes, el más fre- 
a ES como consecuencia de un sobrepeso vivido de 
esla resistencia di Finalmente, el principal factor perpetuante 

rta 4 gravedad de los factores predisponentes. | 
de bulimia rol o un 15-20% de los pacientes cumple criterios 
sa. El trastorno límite de personalidad confiere 


yen el 
tÓXICAS. 
siones dentales, 
hemorragias conjuntivales, 
ciencia cardíaca, etc.) y alte 


» 


a 
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mal pronóstico, con peor ajuste social, desajustes familiares m 
las relaciones interpersonales, así como los antecedentes PA 
res de alcoholismo, la larga duración de la enfermedad y la gy mi 
dad del cuadro al inicio. La tasa de mortalidad de la bu; la ey 
menor que la de la anorexia, das dispone de datos fiableg 

La mayor parte de los pacientes requiere tratamiento e 
tructurado, con frecuencia en régimen de hospitalizacióy, 
objetivos que se pretenden conseguir se centran en: q) Festa. 
ración de un patrón alimentario normal con ampliación del ci. 
clo perpetuador vómitos-atracones; b) corrección de los facto. 
res cognitivos y de las alteraciones emocionales; c) tratamiento 
de las complicaciones médicas; d) tratamiento de los trastornos 
psiquiátricos comorbidos (depresión, etc.), y e) mantenimiento 
de la normalidad con prevención de posibles recaídas, 

En concreto, los fármacos antidepresivos parecen más efica- 
ces que en la anorexia, aunque se han empleado otros (litio, 
topiramato), pendientes de confirmación definitiva. Por otra 
parte, el tratamiento psicológico es fundamental, sea individual 
y/o grupal, sobre todo de orientación cognitivo-conductual. 
También el consejo nutricional es imprescindible. 


TRASTORNOS DEL SUEÑO 


Alrededor de un tercio de la población adulta padece a lo 
largo de su vida algún trastorno del sueño. Aunque no suelen 
ser motivo de consulta médica, estos trastornos afectan ala 
calidad de vida del sujeto, 

Los trastornos del sueño se han podido estudiar en profun- 
didad gracias a la polisomnografía, que con el mismo aparato 
(polisomnógrafo) registra simultáneamente la actividad cere- 
bral (electroencefalografía), los movimientos oculares (electr o 
oculografía) y el tono muscular (electromiografía). El estudio 
de estos parámetros ha podido determinar que existen dos 
tipos de sueño: el sueño de ondas lentas o sueño no REM 
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ye tiene, a SU Vez cuatro estadios (1, 

lara fases II y IV) y el sueño REM. En 2 pd 

aan <a delas ondas rápidas del estadio 1 a las ondas lentas d ] 

se po mi y1V, hasta finalizar en el otro tipo de sueño Mamá 

las EMO sueño paradójico, porque, aunque supone la fase 

do orofa nda, las ondas cerebrales son rápidas como en la vi- 


o, del sueño del adulto y durante él, además de la hiperacti- 


vidad mencionada y de la hipotonía muscular, se producen fe- 
nómenos vegetativos (taquicardia, aumento de la presión arte- 
rial, alteraciones respiratorias, erecciones peneanas, etc.) y, lo 

ees importante, la actividad onírica, de forma que si el suje- 
to despierta en esta fase suele recordar con claridad su sueño. 

Cada fase de sueño de ondas lentas (NREM) y sueño para- 
dójico de ondas rápidas (REM) dura entre 90 y 110 minutos, de 
forma que se observan normalmente 5 o 6 ciclos en una noche 
de sueño normal. Los períodos REM se hacen más largos e in- 
tensos en la segunda mitad de la noche. Estos ciclos varían a lo 
largo de la vida, de manera que el sueño REM predomina en el 
recién nacido, y en el anciano se produce un acotamiento de la 
latencia REM, de modo que éste aparece antes de los 80- 
90 minutos de sueño, que son los habituales en el adulto. 

Los trastornos de sueño se dividen convencionalmente en las 
asociaciones internacionales: a) trastornos del inicio y del man- 
tenimiento del sueño; b) trastornos por somnolencia excesiva; 
e) trastornos del ciclo sueño-vigilia, y d) disfunciones asociadas 
al sueño, las fases del sueño o la vigilia parcial (parasomnias). 


T rs 
rastornos del inicio y mantenimiento del sueño 


tem fundamental es el insomnio, que según la dura- 

InSOMnio MA e Meno transitorio (sólo algunas noches), 

elarga duració a uración (menos de 3 semanas) e insomnió 
n o crónico (más de 3 semanas). 


Y 
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sitorio y de corta duración es mu 
El insomnio tran! etero. 
le afectar a personas Sanas que DOr agentes ,,. 
géneo y suele hientales o climáticos, o tratamien 
campera cam emo broncodilatadores, esteroides, etc.) 
cepo La cafeína es también causa de disgrip 
RIO de larga duración dura más de y Semanas 
ausas, entre las que destacan por orde 
tiene numerosas C ¿tip iátricos (359%), 1 N de 
frecuencia los trastornos Laia dial 9), 108 trastory 
psicofisiológicos O primarios (15%), e ad de alcoho] y 
drogas (12%), los mioclonos nocturnos y e 4d rome de pie. 
nas inquietas (12%), el síndrome de ed el sueño (6%), las 
causas médicas, los tóxicos u otros (4 9) 

Prácticamente todos los trastornos psíquicos pueden Cursar 
con insomnio, si bien éste no suele ser el síntoma fundamental, 
sino que está encubierto por los síntomas propios de la enfer. 
medad (angustia, depresión, esquizofrenia, manía, etc.). El alep- 
holismo crónico y las drogodependencias son causa frecuente de 
insomnio, que se suelen compensar con sedantes e hipnóticos, lo 
que desestructura aún más la arquitectura del sueño. Los mioclo- 
nos nocturnos (contracciones breves y estereotipadas de la mus- 
culatura de la pierna que se presentan cada 20-40 segundos y 
duran hasta 2 horas) y el síndrome de piernas inquietas (de inci- 
dencia familiar, con adormecimiento desagradable de la muscu- 
latura de las piernas y movimientos enérgicos de éstas, más fre- 
cuente en ancianos) son motivo también de insomnio. Debe 
descartarse como motivo de insomnio el síndrome de apnea del 
sueño, de causa desconocida, que puede o no acompañarse de 
somnolencia diurna y puede empeorar con los hipnóticos y 
sedantes que se administran en el insomnio. Múltiples causas 
médicas también pueden originar insomnio, como procesos in- 
flamatorios o alérgicos, asma, hipertiroidismo, dolor crónico, en- 
lermedades degenerativas, etc. Finalmente cabe citar el insomnio 
PrInAario O psicofisiológico, que no tiene ninguna afección que lo 
Justifique, si bien puede iniciarse a partir de una situación estresante. 


Og 
LOS far. 
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miento del insomnio deb a! 
' son sólo una medida pre e 
pose tendrá crapéutico 
¡pstaurarso, y se tendrán en cuenta sobre todo | pai: 
MA -¿6nicas: A ) mantener un horario regular al pio 
jantars6, dei EAS En cama más de 8 horas al pos 
p) no dormir siestas; €) NO Cl alcohol al atardece dd 
r café, sobre todo tras el mediodía; e) no fumar a =p 
e ni durante la noche; f) efectuar ejercicio físico pa a 
reel día pero nunca 3 horas antes de acostarse; g) A Obi 
rutina relajante antes del sueño, y h) mantener la habita- 
ción a Una temperatura confortable, en oscuridad y tranquili- 
dad. El tratamiento farmacológico con hipnóticos en pacientes 
«o transitorio debe valorarse cuidadosamente y ad- 


con ¡nsomni 
«nistrarse durante el mínimo tiempo posible. 


yy trata 
E € SU Origen, 


Trastornos pol somnolencia excesiva 
una somnolencia diurna excesiva, in- 


Cuando se produce 
durante la fase de vigilia, los trastor- 


apropiada e indeseada, 


nos más importantes SOn los siguientes: 


* Narcolepsia. De origen desconocido, se caracteriza por: 
a) hipersomnia crítica, incontrolable, de breve duración (má- 
ximo 1 hora), que puede sobrevenir incluso cuando el sujeto 
realiza una actividad (comer, hablar, pasear, conducir, etc.); 
b) cataplejía, que supone una pérdida súbita del tono muscu- 
lar, lo cual impide al sujeto moverse 0 provoca la caída al 
suelo; aparece como reacción a estímulos emocionales inten- 
sos y suele durar escasos segundos (máximo 2 minutos) y Se 
asocia con hipersomnia en el 70% de los casos; e) parálisis de 
Mia (10-15 % de los casos), similar a la cataplejía pero sin Un 

oO emocional; se produce durante el A 
25 os el despertar y dura pocos minutos, y Y) alucl , 
agógicas e hipnopómpicas (15-50% delos casos), qu 


(mmm A 
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son seudoalucinaciones generalmente auditivas que apar 
en el momento del adormecimiento o del despertar. 

La forma polisintomática es la más frecuente (65-75% q 
total de los casos), de forma que la asociación hipersomp > 
cataplejía aparece en el 65% de los casos, la vinculación po 
rálisis del sueño-alucinaciones hipnagógicas en el 25%, yla 
tétrada completa con todos los síntomas sólo en e] 15%, 

La narcolepsia primaria suele iniciarse antes de los 
30 años y el tratamiento es puramente sintomático, dirigj. 
do a los síntomas predominantes. Así, la somnolencia exce. 
siva se trata con metilfenidato y anfetaminas, y la cataplejía 
y la parálisis del sueño con clomipramina o imipramina y 
otros antidepresivos (fluoxetina, venlafaxina). 
Hipersomnia sintomática. Es secundaria a procesos pa- 
tológicos conocidos (neoplasia cerebral, infecciones, tran- 
matismos craneales, encefalopatías metabólicas, procesos 
tóxicos, enfermedades vasculares, trastornos respiratorios, 
obesidad mórbida). La hipersomnia no es incoercible como 
en la narcolepsia. 

Hipersomnia idiopática. Es de carácter hereditario, no es 
imperativa como en el caso de la narcolepsia y se acompaña 
de un prolongado sueño nocturno (12-20 horas). La res- 
puesta a los estimulantes es inferior a la de la narcolepsia. 
Hipersomnia asociada a trastornos psiquiátricos. Se 
puede observar sólo en las depresiones atípicas, la bulimia 
nerviosa, en períodos de abstinencia de drogodependencias 
y excepcionalmente en la letargia histérica. 

Síndrome de Kleine-Levin. Es un cuadro muy raro con 
aparición intermitente de intensa hipersomnia (hasta 18 
horas diarias) durante días o semanas, que alterna con sue- 
ño normal, Se acompaña de ingesta excesiva de alimentos 
(en la mitad de los casos), conducta sexual anómala y psico- 
patología (depresión, despersonalización, ideación deliran- 
te). De causa desconocida, suele desaparecer espontánea- 
mente tras la tercera década de la vida. 
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pe «tornos del ciclo sueño-vigilia 
¿po de alteraciones que tien 

de pa rió de los Emol diendia ode nb a os 
der, ca ió regulan el cj- 
do «neño-vigilia. Entre los factores socioambientales que pueden 
altera el ciclo sueño-vigilia destaca el jet lag (por vuelos que so- 
brepasan varios husos horarios) y el trastorno producido por cam- 
el turno de trabajo, sobre todo si son frecuentes (semanal) 

bién destacan las alteraciones por fase retrasada y 
zada del sueño, en las que la persona desplaza las horas del 


gva , 
e tal forma que duerme un número de horas correcto 


syeñO d 
pero NO durante la noche. 


pisfunciones asociadas al sueño, las fases del sueño 
o la vigilia parcial (parasomnias) 


Este grupo heterogéneo de trastornos no suponen alteraciones 
enlos procesos normales del sueño y el despertar, se presentan en 
y tienen en común que en todos existe 


diferentes fases del sueño 
uma activación parcial ante, durante o después del fenómeno. 


* Sonambulismo. Esta parasomnia aparece en la fase IV del 


sueño NREM, tiene con frecuencia carácter familiar y una 


incidencia ligeramente superior en el varón. Es frecuente en 
rores noctut- 


la infancia (15-30%) y a menudo se asocia a ter 
y enuresis («mojar la cama»). Si se inicia en la adoles- 
cencia suele persistir en el adulto y asociarse a trastornos de 
la personalidad. Durante el sonambulismo, el sujeto reali- 
ce ria automáticas, simples O complejas (vestirse, 
Pra ra Comer, etc.) que no recuerda al día siguiente. 
pcolócicas pronta se han utilizado fármacos y técnicas 
aa edi ep con resultados dispares. re 
todo en niños pd ' Aparecen en el sueño lento N , sobre 
e5a12 años. Tienen un importante componen” 
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200 (el 00% de los pacientes tiene antecedentes fan. 
te genético (el 9 imera infancia suel > 
arecen en la primera infancia suelen desapare 

res). Los que ap los de inici y 4 

durante la adolescencia, pero los dlé Inicio tardío se crop. 
A ¡an a psicopatología. El episodio de terror 
can más y se asocÍ pa IFR Ue 

compaña de inquietud, agitación, Pánico 
dura minutos se a Va vdy 
descarga vegetativa (sudor, taquicardia, etc.). No se Suele re. 
es Pa 

cordar lo ocurrido tras el episodio. Acostumbra a TeSponder a 
bajas dosis de benzodiazepinas O de antidepresivos tricíclicos, 

+ Pesadillas. Suelen aparecer en la fase REM, sobre todo en 
la segunda mitad de la noche. Se acompañan de descarga 
vegetativa menor que la de los terrores nocturnos, Se Puede 
recordar la pesadilla tras el despertar. Son frecuentes en ca- 
sos de trastornos de ansiedad. Pueden tratarse con antide. 
presivos tricíclicos y ansiolíticos. 

e Enuresis, Es anormal si se produce tras los 4-5 años de 

edad. La micción nocturna se denomina primaria si el niño 

nunca presentó un período de control. Se aconseja la inter. 
vención precoz, con técnicas de modificación conductual, 
psicoterapia y ocasionalmente fármacos antidepresivos. 

Bruxismo. Esta parasomnia aparece en la fase II y se ca- 

racteriza por movimientos mandibulares laterales que pro- 

vocan fricción entre las arcadas dentarias y hacen rechinar 

los dientes. Aunque se desconoce la causa, se ha asociado a 

ansiedad o estrés. No existe tratamiento específico y se pres- 

criben prótesis de descarga para prevenir posibles lesiones. 


TRASTORNOS DE LA CONDUCTA SEXUAL 


Como toda conducta humana, la sexual es un fenómeno com- 
plej fruto de la interacción de factores de diversa índole. Lo que 
resulta difícil de definir en este tipo de conducta es el concepto de 
normalidad, Nose han establecido —Porque no es posible— los cri- 
terios de normalidad en estas conductas. Entre otras cosas, la se- 
xual es una conducta compartida con otro ser humano y, de hecho, 
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la normalidad o anormalidad viene dada Por los criterios 
sestablecer, SS A que lo que para una pareja es Pt ad 
do para otra. Sin embargo, pueden defi al pue- 


se ! 
de no MIrse unas altera. 


jones generales: A ) disfunciones sexuales; b) trastornos de la " 
sidad sexual, y c) conducta sexual antisocial (parafilias), en- 


pisfunciones sexuales 


Son alteraciones que pueden presentarse en una de las etapas 
dela respuesta sexual humana, que son las siguientes: fase de ex- 
citación, fase de meseta, fase orgásmica y fase de resolución. 


Deseo sexual hipoactivo. Supone la disminución o au- 
sencia de fantasía y deseo de actividad sexual de forma persis- 
tente o recurrente. Hay que descartar que se derive de una en- 
fermedad médica o del uso de fármacos. 


Impotencia eréctil. Incapacidad parcial o total de erec- 
ción peneana frente a un estímulo sexual. 


Eyaculación precoz. Eyaculación seminal persistente O 
recurrente frente a estímulos sexuales mínimos. Es motivo 
frecuente de consulta, junto a la impotencia. 


Falta o retraso en la eyaculación. Incapacidad para 
eyacular y, por tanto, para alcanzar el placer concomitante. Hay 
que descartar posibles causas orgánicas o medicamentosas. 

Trastorno orgánico femenino. Incapacidad para al- 
pr rene sexual durante la relación de pareja. La 1n- 

e lograr el orgasmo es más frecuente en la mujer. 


os de la 


Vagini : ; : 
gImismo. Aparición de espasmos involuntarl 
que in- 


Museu / 
erfi latura Perivaginal del tercio externo de la vagina, 
“ren con el coito, 


SMA 


) 
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Dispareunia, Dolor genital recurrente y Persistente ae... 
do a la relación sexual, tanto en hombres como en Mujereg, fm 
que más frecuente en éstas, Hay que descartar una CAUSA Médica 
(endometriosis, vaginitis, dolor pelviano, etc.) o Medicamento, 

Todos estos trastornos deben tratarse por med; 
cos específicos de orientación cognitivo-conduct; 
no existen fármacos específicos, 


08 Psicolóp;. 
al, Puesto que 


Trastornos relacionados con la identidad sexual 


Este conjunto de trastornos se caracteriza POr UNA preferer. 
cia persistente por el papel del sexo opuesto y el sentimiento de 


haber nacido con el sexo equivocado. Aparece con más frecuencia 
en el sexo masculino. Entran en este grupo: a) la homosexyaj;- 
dad egodistónica, con temor y rechazo a reconocer la propia 
identidad homosexual; b) el transexualismo, en el que el suje- 
to experimenta gran ansiedad por pertenecer a un sexo biológi- 
co determinado y desea cambiar de sexo y vivir como miem- 


bro del sexo biológico contrario, y c) el transvestismo. 


Conducta sexual antisocial (parafilias) 


Estas condiciones erotosexuales aparecen a partir de estímulos 
inusuales o socialmente inaceptables; en resumen, se obtiene exct- 
tación sexual a través de estí 


mulos que no se consideran normales. 
En el pasado estas conductas se denominaron perversiones, abe- 


raciones, desviaciones, vicios, conductas degeneradas, etc. 


Las principales parafilias son las siguientes: exhibicionismo 
(exposición de genitales a un extraño que no lo espera); fetichis” 
mo (uso de objetos inanimados), froteurismo (tocamiento O fro- 
tamiento con una persona que no consiente); pedofilia (utiliza- 
ción de niños o púberes); masoquismo sexual (acto de ser hurt 
llado, golpeado, atado o sufrir para eoneamminda avnitación Se- 
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10 sexual dr sufrimiento psicológico o físi 
as te excitante); voyeurismo (obser mol de otros 
ps ¿onas qUe están desnudas o en actividad bestiah) oculta 
das, tales COMO escatología telefónica, necrofilia la a 
filia (animales), urofilia (orina), coprofilia [Heces$ yes 

y LC, 


al), Ss disn 
gu gexualmen 


(oso clínico 1 

años, estudiante de primer curso de Magíste- 
consulta acompañada por sus padres tras ha- 
de cabecera problemas con la ali- 
berse descartado una causa orgáni- 
ca. El trastornO de la conducta alimentaria se inició hace 2 años 
con pérdida de peso. La paciente no ha recibido tratamientos es- 
pecíficos previos. En la actualidad, muestra una actitud pasiva 
ante el tratamiento y ante toda motivación externa. Ha perdido 
15 kg de peso, con empeoramiento en el último año. El peso ac- 
tual es de 38 kg; mide 1,64 m y Su índice de masa corporal es 
14,1. Sufre amenorrea desde hace un año. La paciente no refie- 


re conducta de sobreingesta O de purga, ni abuso de diuréticos, 
pero realiza ejercicio físico excesivo (3 horas diarias), con Una fi- 
nalidad compensatoria, pues tiene miedo a aumentar de peso. 

La paciente no posee antecedentes psiquiátricos de interés. 
Manifiesta una personalidad premórbida introvertida, perfeccio- 
nista, tímida y autoexigente. Sus relaciones sociales son escasas 
y tiene tendencia al aislamiento. Tampoco muestra anteceden- 
tes somáticos llamativos ni se le conocen hábitos tÓxiCOS. 

En cuanto a los antecedentes familiares, es la menor de 2 her- 
manas (su hermana mayor tiene 24 años). Sus padres tienen 54 
y 55 años de edad. Su madre tiene sobrepeso. No existen otros 


antecedentes familiares de interés. | 
e ARAGÓN psicopatológica se muestra vígil, caslaa aa 
PORRO y alopsíquicamente, sin alteración SA 
senta oscil pcón, del curso ni del contenido del pensamie En 
aciones marcadas del estadO de ánimo, preo 


ExCesiy 19 
a, sentimientos de ineficacia personal, pesimismo 


paciente de 19 
ye acude a la 
ado el médico 


per confirm 
mentación y bajo peso, y ha 


a 
5 


o E 


¡Ls 


mixto y anorexia CON pérdida de peso. Tiene ideación de Muen 
ocasional, aunque sin intencionalidad autolíica estructuraga 


Comentarios 


Una vez descartada organicidad y objetivada la párg; 
peso, debida a restricción alimentaria, el diagnóstico es de 
xia nerviosa, subtipo restrictivo, atendiendo a las Manifestaciones 
de preocupación y cogniciones irracionales en torno a la figura vel 
peso, y miedo intenso a aumentar de peso. Una vez constatada ya 
ausencia de atracones y/o conducta de purga, se descarta Sub: 
tipo bulímico-purgativo (que se asocia a un peor pronóstico). Tp. 
bién se descarta que un trastorno afectivo sea el causante de la fal 
ta de apetito en la paciente y pérdida de peso, puesto que la pa- 
ciente refiere que el inicio del cuadro clínico coincide con su pre. 
ocupación excesiva por la figura, el peso y las calorías. La perso. 
nalidad premórbida que describe la paciente suele mencionarse 
como factor de riesgo de padecer anorexia nerviosa. 


da de 
añora. 


Caso clínico 2 


Paciente de 23 años, estudiante de tercer curso de Ingenie- 
ría, con buen rendimiento. Viene acompañado por su madre, 
enviado por el médico de cabecera, porque padece episodios de 
hiperfagia nocturna desde hace 2-3 años. Estuvo en control con 
un psiquiatra privado (siguió tratamiento con fluoxetina y lormeta- 
zepam), pero con un resultado limitado. En la actualidad realiza 
un atracón cada día, generalmente por la tarde o por la noche, 
sin una conducta posterior de vómitos. No refiere abuso de la- 
xantes ní de diuréticos. Por regla general, actúan como desen- 
cadenantes de la sobreingesta los sentimientos de culpa y la 
ambivalencia respecto a la relación de pareja. Su peso es de 
107 kg, su altura es de 1,78 m y su índice de masa corporal es 
de 34, Comenta sentirse obeso, y que desearía bajar de peso. 

No tiene antecedentes psiquiátricos de interés. Su personalidad 
premórbida es extrovertida y con dificultades para comunical 
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seNs mientos ¿idad Sociales son Satistactor; 
r poco tiene antece somáticos de interés, a exce ón 
T 4 amigdalectomía en la infancia. No posee hábitos + mi ¡ón de 
yn or lo que respecta a Sus antecedentes familiares 08, 
or de 2 hermanos (el hermano mayor tiene 30 años ee me 
n «tienen 66 y 50 años de edad. Existe un problema de oh 
cepo en el padre y de obesidad en la madre, $ 
La exploración psicopatológica le muestra vígil, Consciente 
arertado autopsíquica y alopsiquicamente, sin alteraciones de fa 
eensopercepción, del curso O del contenido del pensamiento 
estra hipotimia, desánimo, pesimismo e insomnio de concilia- 


MU : y 
ción. No hay ideación de muerte ni intención autolítica, 


Comentarios 


El cuadro es típico del trastorno por atracones, ya que, si bien 
atípico en cuanto al género el 90% de los que sufren trastornos de la 
conducta alimentaria son mujeres, ya que una vez determinados ob- 
jetivamente la cantidad y calidad de los atracones, la ausencia de 
conducta compensatoria posterior mesurable (p. ej., conducta de 
purga o restricción excesiva), a pesar de su insatisfacción con su ima- 
gen y peso, hace pensar en el diagnóstico de trastorno por atracones 
yno de bulimia nerviosa. La inexistencia de organicidad y la clara pre- 
sencia de estresores psicosociales desencadenantes de los síntomas 
refuerzan este diagnóstico. A diferencia de los cuadros de bulimia 
nerviosa no purgativa, los cuadros con trastornos por atracones, sué- 
len presentar mayor índice de masa corporal, inicio algo más tardío, 
mayor índice de masa corporal premórbido (asociado generalmen- 
lea obesidad) y estados disfóricos y/o ansiosos previos. 


Caso elínico 3 


Le de 32 años, casada, que desde hace 2 meses tiene 
a lades para conciliar el sueño, No se aprecia ningun bb y 
 EXCepto una ligera ansiedad en relación con tensiones 14” 


Mmiliar : E 
“5 CON sus padres, Nunca anteriormente ha tenido proble 
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io de sueño (polisomnogra- 
ño. Sele ul NO tiene ninguna enfermedad médica 
a normal. 


| insomni0 nia 


mas de sue 
fía) que result 
que justifique € 
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ta un trastorno de sueño de más de 


¡ente presen ¿ni dais e 
> e avolución secundario a enfermedad psiquiátrica lige- 
2 meses 06 : nio de conciliación no sea prima- 


el insom 
ra. Lo habitual es que A 
rio, sino secundario a enfermedad psíquica de base, generalmen- 


te depresión O ansiedad, como en el caso presente. El cuadro pa- 
rece reactivo a Un pequeño conflicto familiar que genera ansie- 


dad. En estos casos el polisomnograma es normal. 


Caso clínico 4 


Paciente de 38 años, soltero, sin antecedentes psíquicos de 
ningún tipo, que desde hace 2 meses tiene dificultades en man- 
tener la erección. Todo empezó una noche en que había bebido 
bastante e intentó mantener relaciones sexuales con una chica 
gue conoció ese día. No pudo conseguir la erección. Esto le afec- 
tó mucho y en posteriores ocasiones, con otras mujeres, consi- 
gue la erección pero no la mantiene, de forma que no logra la pe- 
netración. Antes de realizar el acto sexual ya está preocupado y 
con temor a que la relación no sea correcta. 


Comentarios 


Es un caso típico de trastorno de la erección, en el que cabe des- 
tacar los siguientes aspectos: a) es un trastorno secundario, ya que 
hasta aquel momento no había tenido problemas; b) todo empieza 
a partir de circunstancias puntuales, probablemente en relación Con 
la ingesta excesiva de alcohol, y c) el paciente queda muy preocu- 
pado e Inicia una ansiedad anticipatoria antes del acto, lo cual le 
provoca impotencia, puesto que comienza la relación temeroso. 


AUNAR 
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de los impulsos 
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NTRODUCCIÓN 


Los trastornos del control de los impulsos son un grupo 
heterogéneo de enfermedades cuyo denominador común es la 
incapacidad o fracaso para resistirse al impulso o tentación 
de llevar a cabo una acción que es, en principio, perjudicial 
para uno mismo o para los demás. Esta acción va acompaña- 
da de una sensación creciente de tensión O activación antes de 
llevar a cabo el acto, y de la experiencia de placer, gratifica- 
ción o liberación en el momento de consumarlo o poco tiem- 
po después, 

Si bien las primeras descripciones de algunas de estas en- 
iermedades, como la piromanía o la cleptomanía, se remon- 
tan al siglo xix, hasta el DSM-III, en 1980, nO surge por pri- 
mera vez el término trastornos del control de los impulsos, 
que engloba en la actualidad la piromanía, la cleptomanía, el 
e patológico, el trastorno explosivo intermitente y la tr 

Momanía, 
es rai la prevalencia y la causa, que qu cleiraaes 
lé lal (factores educativos y ambiente families 


“ión pl h ás 
a 2 a . cial — yl 
amor Jetaria de serotonina, personalidad espe 


E E 


mb 


176 PSIQUIATRÍA PARA NO EXPERTOS 


TRASTORNO EXPLOSIVO INTERMITENTE 


Se manifiesta en forma de y Apo ampolsos 
agresivos que dan lugar a patito y 1d ad € Propie- 
dades, claramente desproporciona 08 + esencadenante po- 
sible. Debe descartarse la actividad delirante, el trastorno de 
personalidad o la ingesta de tóxicos, así como una lesión del 
sistema nervioso central (tumores cerebrales, epilepsias, tray- 
matismos craneales, etc.). Suele iniciarse en la adolescencia, 
aunque se recojan episodios aislados en la infancia. La mayoría 
delos pacientes son varones (80%) y no es rara la presencia de 
dependencia alcohólica e inestabilidad emocional. El trata- 
miento aconseja la combinación de terapéuticas: psicofárma- 
cos (carbamazepina, valproato, propranolol, litio) y psicotera- 
pia, sin que los resultados sean espectaculares. 


CLEPTOMANÍA 


Es la necesidad o impulso irresistible y recurrente de sus- 
traer objetos no necesarios y sin valor económico. La tensión an- 
tes del hurto es seguida por alivio o gratificación tras él. Los ver- 
daderos cleptómanos no planifican sus robos: los cometen a 
solas y suelen regalar o retornar lo sustraído. Este trastorno es 
poco frecuente y la mayoría son mujeres (60-75%) que inician el 
trastorno en la infancia. Suele acompañarse de depresión, ansie- 
dad, abuso de tóxicos y trastornos de la conducta alimentaria. 
Apenas se conocen los resultados del tratamiento, pero las téc- 
nicas psicológicas más utilizadas son las de orientación con- 
ductual, Los resultados con el uso de fármacos son imprecisos. 


PIROMANÍA 


: Corr esponde a la conducta repetida de planear y provocar 
Incendios sin moti 


vación, como respuesta a un impulso incon- 
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g pacientes describen fascinación 


bi or 
pa ausencia de remordimiento por pe el fuego y ma. 
' es 


Consecuencias de 


] 
pe actos" valencia del trastorno es desconocida, pero 
¡strecuente en varones. Á Menudo se recogen enla his lo 
0 ds tecedentes de alcoholismo y conductas antisoc; le 
¿in ad con los animales, fugas del hogar) y resentimient de 
rue ras de autoridad desde la infancia. En los casos des 4 
cia »]a literatura científica se registra con cierta frecuendlara 
mental o coeficiente intelectual límite. Existen pocos tá 


pecto a] tratamiento, pero las tasas de recaídas son elevadas 


«RICOTILOMANÍA 


Es el arrancamiento recurrente del propio cabello, que se 
precede de tensión creciente y se sigue de bienestar. Su preva- 
lencia es desconocida y más frecuente en mujeres. Aunque pue- 
de afectar a todas las zOnas pilosas, incide especialmente so- 
breel cuero cabelludo, las cejas O las pestañas. Se inicia en eda- 
destempranas de la vida y suele cursar de forma crónica. El 
tratamiento suele combinar técnicas psicológicas y farmacoló- 
sicas. Se recomiendan los esteroides tópicos y el hidrocloruro 
de hidroxizina, que disminuye el prurito. También se aplican 
técnicas conductuales. Los psicofármacos serotoninérgicos to- 
davía están pendientes de demostrar su verdadera eficacia. 


JUEGO PATOLÓGICO 


E / | 
nl deterioro del control de la conducta del juego, que Se 
esta por un conjunto de síntomas cognitivos, conductua- 


ls ya. Agar 
? Asiológicos, Se produce una necesidad creciente de Just! y 
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rar las pérdidas y se cometen actos ilegales. La vida Persona] 
se deteriora, de forma que en la actualidad se considera una 
adicción no farmacológica. 

En España, la tasa de juego es elevada, con un 1,5% de ju- 
gadores patológicos y un 2% de jugadores problemáticos, Sue. 
le iniciarse en la adolescencia y es más frecuente en varones, 

La secuencia del problema del juego sigue tres fases: (1) fase 
de ganancia, en la que la obtención de beneficios refuerza la idea 
de jugar y arriesgar cada vez más; b) fase de pérdidas progresj- 
vas, en la que el sujeto estructura su vida en torno al juego y 
pierde su contexto social, de modo que finalmente se ve obliga- 
do a reconocer ante la familia la conducta de juego, y c) fase de 
desesperación, en la que se pierde todo control y se juegan fre- 
néticamente grandes cantidades de dinero. 

La causa, como en otros trastornos, es polifactorial (disfun- 
ciones del sistema noradrinérgico y serotoninérgico, antece- 
dentes de hiperactividad en la infancia, vulnerabilidad genéti- 
ca, estado afectivo, personalidad —impulsividad, búsqueda de 
sensaciones—). 

Raramente el paciente busca ayuda de forma voluntaria y es 
la familia la que presiona por los problemas legales o econó- 
micos. Los tratamientos de orientación cognitivo-conductual 
son los más eficaces. Comportan el control externo inicial del 
dinero, el cambio de hábitos y ambientes y la exposición pro- 
gresiva a los ámbitos de juego, inicialmente en compañía del te- 
rapeuta. Ningún tratamiento farmacológico se ha demostrado 
muy eficaz hasta el momento. 


Caso clínico 


Paciente de 29 años de edad que consulta en un centro es- 
pecializado en este trastorno por un problema de adicción al jue- 
go de años de evolución, 


Trastornos del control de lo 
Simpulsos 4 
79 UE 
, primera entrevista el paciente manifestó hat, 
4 “duCtó hacía 5-6 años, y que perdió el controt 
esta o de Unos 2 años. Su juego problema eran las m 


er iniciado 
SODre ella 


dores áquinas ré- 
al con premio, sin que existieran otros juegos de azar im- 


cred eN esta conducta perjudicial. 

En relación con los antecedentes psiquiátricos familiares, desta- 
yn o Por vía materna con trastorno psiquiátrico no filiado. No 
antecedentes Lcd familiares, y en cuanto a los personales, 
' ciente refiere únicamente asma bronquial. No se evidencian 
art ecedentes psiquiátricos personales. Su problema de juego ha- 
bía recibido tratamiento previo. Sin embargo, lo abandonó debido 
a una escasa CONCIencia de trastorno. Como hábitos tóxicos cabe 
destacar el CONSUMO de 20 cigarrillos al día. El consumo de alcohol 
es ocasional y moderado. Toma 6-7 cafés al día. Consumía cocaí- 
na con patrón de abuso (hasta hace 2 años). Es aficionado a los vi- 
deojuegos, actividad de la que puntualmente había abusado. 

En cuanto a la historia de su problema de juego, el paciente 
refiere haberla iniciado con un compañero de Instituto (cursaba 
2? curso de formación profesional). Ganó un premio de 10.000 
pesetas en la primera ocasión de juego. Progresivamente incre- 
mentó la frecuencia de juego, el tamaño de la apuesta, las pérdi- 
das y el deseo de jugar para recuperar lo perdido. Estuvo jugan- 
do con su compañero durante un período de 2 años. Luego en- 
trÓ en contacto con un grupo de jugadores, con los que estuvo 
Jugando un tiempo. Recuerda cómo le habían enseñado supues- 
las técnicas y habilidades para controlar los premios. Una de es- 
'as personas presentaba un problema de adicción a la cocaína, 
po empezó a asociar las dos adicciones. Reconoce que 
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En relación con la enfermedad actual, el paciente se hallaba 
abstinente de su juego problema desde hacía 2 años (ha esta. 
do en prisión durante este tiempo). Refiere algún pensamiento 
de juego ocasional y haber hecho alguna partida de dominó a 
30 céntimos de euro. 

El paciente dice haber acudido por voluntad propia y se 
muestra motivado para seguir cualquier tipo de intervención ps; 
cológica que se considere conveniente. Expresa Cierto temor a 
recaer en cuanto vuelva a estar en situación de riesgo. 

Se realiza una exploración psicológica que evidencia que ef 
paciente ha cumplido criterios diagnósticos de juego patológico 
en el pasado. Actualmente no los cumple, puesto que se man- 
tiene abstinente desde su ingreso en prisión. 

Presenta cierta tendencia a la ansiedad, inseguridad, as- 
tenia y pesimismo. Es tímido en las situaciones sociales y sue- 
le desmotivarse fácilmente. Se observan rasgos de inmadurez, 
fragilidad, ineficacia, escasa organización personal y dificulta- 
des para fijar objetivos y proyectos de vida estables. Puede 
verse arrastrado por impulsos momentáneos o por otras per- 
sonas. En la entrevista clínica se observa un cuadro de inesta- 
bilidad emocional caracterizado por molestias físicas y pre- 
ocupación por la salud, inquietud y tensión, oscilaciones del 
estado de ánimo, pesimismo y baja autoestima, así como ten- 
dencia al aislamiento y dificultad en las relaciones interper- 
sonales. 

Siguiendo el protocolo de intervención de la Unidad, se reali- 
za la sesión de devolución de las pruebas y se acuerda con el pa- 
ciente un abordaje individual centrado en la identificación de si- 
tuaciones de riesgo y el entrenamiento en estrategias alternativas 
al juego, entre otros aspectos. 

Se realizan un total de 8 sesiones de tratamiento, en las que 
el paciente se muestra colaborador y participativo. Se mantiene 
con buena conciencia de enfermedad y abstinencia de todo tipo 
de juego con apuesta. Posteriormente, se realizan 3 sesiones de 
control, al cabo de 1, 3 y 6 meses, en las que el paciente man- 
tiene los resultados del tratamiento, a pesar de que ya ha pasa- 
do a régimen carcelario abierto. 


Comentarios 


Este es un caso grave de juego patológico, en el que observa- 
mos las últimas y peores consecuencias del trastorno. Así, las ca- 
racterísticas generales de este tipo de cuadros son: a) afecta a un 
1 6% de la población general, y estas cifras aumentan en pobla- 
ciones de riesgo como jóvenes, adolescentes y minorías étnicas; 
b) se presentan pensamientos recurrentes sobre la conducta 
(reviviendo experiencias pasadas con el juego, buscando posi- 
bles fuentes y recursos para obtener más dinero para seguir ju- 
gando y pagar las deudas, planeando los próximos episodios de 
juego, etc.); Cc) a medida que avanza este problema, se experi- 
menta la necesidad de aumentar las apuestas y la frecuencia de 
juego para sentir el mismo grado de excitación que en tiempos 
pasados; d) a pesar de que se hacen esfuerzos para controlar o 
limitar esta Conducta, éstos fracasan: los pacientes pueden lle- 
gar a estar días, semanas o meses sin Jugar, pero vuelven a re- 
caer por desencadenantes emocionales, económicos, etc.; e) la 


mayoría de las personas con este trastorno explican que las mo- 
tivaciones que les llevan a jugar suelen ser 
lo perdido y, 


